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Nuestra profesion, la odontologia, como discipli-
na y como practica, tiene un vinculo fluido y has-
ta intimo con el paciente al que trata. Ya desde el
contacto fisico, aunque naturalizado para todos, se
dan las condiciones para una relaciéon inmediata y
familiar, tal como muestra El Dentista de Dali. Esta
cercania nos vuelve a todos, como profesionales,
permeables a los problemas o dificultades diarios
de “nuestros” pacientes.

Asi somos testigos a diario, porque lo sufrimos en
nuestros consultorios, de cémo las nuevas situa-
ciones presupuestarias nos generan una preocu-
pacion que pone, lamentablemente una vez mas,
el eje en el sostenimiento de nuestros trabajos
mas que en la perfeccion que debemos buscar
en ellos. El costo de los materiales, el costo de los
servicios, la dificultad de nuestros pacientes para
pagar sus necesidades, nos interpela una vez mas.
No debemos permitir que estos escenarios socia-
les modifiquen nuestra busqueda de la excelencia
profesional.

Desde aqui, en lo institucional, esta situacion
nos propone un desafio aun mayor, ya que toca a
nuestra esencia como Ateneo Argentino en cuan-
to a los fines e idearios de sus fundadores, con-
tinuadas por mas de 60 anos por tantos colegas
que han brindado a la vez, su tiempo y esfuerzo.

En cuanto a sus fines, el Ateneo Argentino de
Odontologia se fundo con dos ejes, la asistencia a

la comunidad y el continuo perfeccionamiento y
el estudio.

Hoy por hoy, aquello que como profesionales ob-
servamos en nuestros consultorios particulares,
en la Institucién se potencia aun mas; en parti-
cular, porque sectores de la comunidad mas vul-
nerables han confiado en nuestro profesionales
para su atencion, pero los costos que conlleva a
ello hace cada vez mas dificil el acceso a un tra-
tamiento odontologico integral.

Asimismo, en la parte académica, también se re-
siente el acceso de los alumnos, ya que el costo de
sostenimiento de esta tarea pedagogica-practica
se va incrementando.

Es unaresponsabilidad que nos cabe a las institu-
ciones sostener nuestra presencia, nuestra labor
en la comunidad. Por ello, desde estas paginas
queremos generar la reflexion necesaria y forta-
lecer la conciencia con otras instituciones para
que juntas hagamos escuchar nuestras preocu-
paciones y voces, y asi lograr que las decisiones
que hacen al bien comun de una comunidad no
generen danos irreparables para el sostenimiento
de la misma.

Dra. Marcela Sdnchez

Dra. Gladys Erra
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FIJACION SIMPLIFICADA DE PERNOS

DE FIBRA CON CEMENTOS DE RESINA
AUTOGRABANTE Y DE IONOMERO

DE VIDRIO MODIFICADOS CON RESINA.
REPORTE DE CASO Y REVISION

Profesor de Cariologia y Operatoria. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad del Desarrollo. Concepcion, Chile.
Profesor de la Carrera de Especializacion en Rehabilitacion Oral. Facultad de Odontologia. Universidad del Desarrollo.

Concepcion, Chile.

RESUMEN

Los pernos de fibra pueden ser fijados con técnicas
simplificadas empleando cementos de iondmero de
vidrio modificados con resina o de resina autogra-
bante. De esta manera se evitan las técnicas de ad-
hesion y sus variables complejas que comprometen
muchas veces el resultado final del tratamiento.

Los resultados son promisorios en cuanto a valores
de retencion, simplificacién de la técnica y agilidad
del proceso clinico.

En el articulo, se presenta un caso clinico de fijacion
simplificada de un perno de fibra con un cemento de
resina autograbante y se revisa la literatura cientifica.

Palabras clave: pernos, cementos de ionémero vitreo,
cementos de resina compuesta, agentes cementantes.

INTRODUCCION

Los pernos de fibra ofrecen varias ventajas en la reha-
bilitacién coronaria posendodéntica. Entre las mas
importantes se reconoce su funcionamiento mecéani-
co que resulta mas compatible con el del diente: el
moadulo de elasticidad que presentan los pernos de
fibra es similar al de la dentina por lo que en funcién
la deformacion entre el perno y el diente es simul-
tanea evitandose puntos de concentracion de estrés
con posibles inicios de fisuras o fracturas.

ABSTRACT

Fiber endodontic posts can be cemented with simpli-
fied techniques using resin modified glass ionomer
and self-etching resin cements as luting agents. In
this way adhesion techniques with their complex
variables —that many times jeopardize the final
outcome-can be avoided

The results are promising. The retention rate is high
and the clinical technique is simple and agile.

In this article, a clinical case of a simplified cementa-
tion of fiber post with a self-etching resin cement is
reported. The scientific literature is also reviewed.

Keywords: post and core technique, glass ionomer
cements, composite resin cements, luting agents.

Los pernos de fibra generan una mayor sobrevida de
la raiz dentaria si se los comparara con pernos rigidos
como los metalicos colados. No obstante, la presencia
de tejido dentario remanente es un factor importan-
te para el buen comportamiento fisico del perno (Fe-
rrari et al,, 2012).

También son ventajas importantes en la técnica de
pernos de fibra la preparacién del lecho radicular
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que resulta mas econdmica en tejidos, y el mejor
rendimiento estético del munon. Son estructuras de
aspecto 6ptico mas acorde al tejido dentario y pre-
sentan grados variables de translucidez. Por ello se
complementan bien con coronas de base translucida
o semitranslucida con las que pueden dar origen a
una restauracion de resultados 6pticos de mayor na-
turalidad.

Desde un comienzo se indicé la fijacién de los pernos
de fibra con modalidad adhesiva para mejorar los va-
lores de retencién dentro del conducto radicular. Con
la adhesion entre el perno y la dentina se establece-
ria un monobloque adhesivo que también redunda-
ria en mejoras fisicas para el perno y el diente.

Sin embargo, conseguir adhesién (entiéndase por
adhesion el establecimiento de uniones micromeca-
nicas y/o quimicas entre el medio cementante y las
partes puestas en contacto, dentina radicular y perno
de fibra) en el lecho radicular del diente tratado endo-
dénticamente es un proceso complejo con multiples
variables que lo condicionan y dificultan (Bertoldi
Hepburn & Ensinas, 2012).

Estas limitaciones conducen a frecuentes desprendi-
mientos del perno y su restauracion coronaria.

Los inconvenientes de las técnicas de fijacién de per-
nos pueden en gran parte ser superados cuando la
retencion del poste se base en traba mecanica y no
dependa de procesos adhesivos.

Goracci et al, (2005) comprobaron que la traba me-
canica es un factor de mayor relevancia para la re-
tencion del perno en su lecho que la adhesion que
pudiera lograr el material cementante.

Es muy frecuente, luego de la preparacion del espacio
o lecho para el perno, no lograr adecuada adaptacion
y traba mecanica. Deberan ponerse en ejecucion en-
tonces, algunas técnicas clinicas complementarias,
tales como suplementos del poste con composite o
composite reforzado con fibras (FRC), empleo de pos-
tes de fibra accesorios, u otras (Bertoldi Hepburn &
Ensinas).

La introduccién de materiales cementantes como los
ionémeros de vidrio modificados con resina (IVMR) y
mas recientemente los cementos de resina autogra-
bante (CRAG) permitié mejorar los valores de reten-
cién para pernos de fibra, y al mismo tiempo trabajar
con técnicas clinicas sustancialmente mas simples

que aquellas donde se persigue adhesion empleando
para ello diversas sustancias acondicionadoras para
la dentina y el perno (agentes quelantes, disolven-
tes de materia organica, acidos, vinil silanos, etc.) en
combinacion con adhesivos dentinarios de base resi-
nosay cementos de resina.

Por otro lado, las mejoras que alcanzaron varios per-
nos de fibra actuales hacen también innecesario al
monobloque adhesivo para mejorar la resistencia
mecanica del perno.

CASO CLINICO

Se present6 en la clinica del curso de postgrado en
Rehabilitacion Oral de la Facultad de Odontologia de
la Universidad del Desarrollo (Concepcién, Chile) una
paciente mujer de 40 afios a la que recientemente se
le habia efectuado un retratamiento endodéntico en
la pieza 2.3.

Después de remover una corona provisoria, se obser-
va el conducto y se percibe una evidente forma oval
en sentido vestibulo — palatino. (Fig. 1y 2).

FIGS. 1Y 2. ACCESO CORONARIO DEL CONDUCTO RADICULAR
DE LA PIEZA 2.3. OBSERVESE LA FORMA OVAL QUE PRESENTA.
LA PIEZA YA ESTA AISLADA EN FORMA ABSOLUTA PARA EL TRA-
TAMIENTO.

El analisis de la radiografia postoperatoria determina
una importante conicidad del conducto tercios me-
dio y coronario. De acuerdo al informe del Odontélo-
go Endodoncista, la raiz posee una longitud de 21 mm
medida desde la porcién mas coronaria del remanen-
te hasta el apice radiografico (Fig. 3).
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FIG. 3: IMAGEN RADIOGRAFICA DE LA PIEZA A TRATAR. OBSER-
VESE LA LONGITUD DE LA RAIZ, LA PRESENCIA DE UNA PORCION
RECTA QUE INVOLUCRA LOS 2/3 CORONARIOS DEL CONDUCTO,
LA CURVATURA DEL TERCIO APICAL DE LA RAIZ, Y LA GRAN CONI-
CIDAD DE LA PORCION MAS CORONARIA DEL CONDUCTO.

En la sesiéon de trabajo se insertara un perno de fibra
y se elaborara una nueva corona provisoria. Para este
proposito se analizé la radiografia postoperatoria del
tratamiento endodontico y, sobre ella, se considerd el
diseno, la longitud y el calibre mas apropiados para el
perno. Luego se efectud la preparacion del espacio o
lecho para el perno en el conducto radicular.

El perno seleccionado (DT Light-Post, RTD - Francia)
esta compuesto por fibras de cuarzo incluidas en una
matriz de resina epdxica, y presenta alta resistencia a
la fractura y a la fatiga (Tomazinho et al., 2010).

El conducto radicular presenta una porcién recta de
16 mm que se aprovechara para conseguir mayor
extensién en profundidad con el perno. Quedara un
remanente de 5 mm de obturacion endodéntica en el
extremo apical curvo del conducto (fig. 3).

La preparacion del conducto radicular se inicié con
el empleo secuencial de fresas Gates #1, #2 y #3 (fig.
4) para remover la gutapercha hasta la longitud de
trabajo; siguié con fresas Largo de Maillefer (Peeso)
#1y #2 para iniciar la preparacién del lecho (fig. 5), y
finalizé con el uso secuencial de las fresas especificas
del perno (#0.5 y #1) (figs. 6 y 7) que crearon las for-
mas finales del lecho, concordantes con las del perno
seleccionado.
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FIG. 4, 5, 6, 7 Y 8: SECUENCIA DE INSTRUMENTOS EMPLEADOS

Las fresas fueron nuevas (sin uso previo) lo que mejo- PARA LA PREPARACION DEL ESPACIO O LECHO PARA EL PERNO.
. der d + 1 baia velocidad SE EMPLEO UN TOTAL DE 7 INSTRUMENTOS. LAS FRESAS NO
IO su poder de corte, y se ermpiearon a baja veloclda TENIAN USO Y POR ELLO SU PODER DE CORTE NO ESTABA AL-

(10.000 rpm). Luego del uso de cada fresa, se irrigp el TERADO, Y ACTUARON A BAJA VELOCIDAD CON ABUNDANTE
RS LiQUIDO DE IRRIGACION DENTRO DEL CONDUCTO RADICULAR.
lecho con solucioén fisioldgica (fig. 8).
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El liquido irrigante se mantuvo dentro del lecho du-
rante la instrumentacion para disminuir el calor por
friccién y posibles dafios sobre la dentina, asi como
para prevenir la formacién de una capa gruesa de ba-
rro dentinario secundario sobre las paredes (Ferrari
& Tay, 2004).

Finalmente se irrigd con alcohol 96 grados para faci-
litar el secado posterior del lecho (fig. 9) que se realizd
con chorro de aire y absorbiendo el liquido remanen-
te con puntas de papel (fig. 10).

Una vez seco, el lecho fue controlado a través de un
microscopio (Omni Pico, Carl Zeiss) para identificar y
eventualmente remover restos de gutapercha o ce-
mento que pudieron permanecer sobre las paredes
(fig. 11). Esta situaciéon es muy frecuente en los con-
ductos de caninos dada la forma anatémica de los
mismos. Los restos se suelen depositar con mayor
frecuencia sobre las superficies vestibulares y/o pa-
latinas (o linguales).

FIGS. 9, 10 Y 11: DESPUES DE UN ENJUAGUE FINAL CON ALCO-
HOL, SE SECO EL LECHO CON PUNTAS ABSORBENTES (CONOS
DE PAPEL). POSTERIORMENTE SE OBSERVO EL CONDUCTO A LA
LUZ DE UN MICROSCOPIO PARA ELIMINAR RESTOS DE CEMENTO
O GUTAPERCHA HASTA CONSTATAR UNA ADECUADA LIMPIEZA.

Una vez que el lecho para el perno resulté completa-
mente limpio de cemento y/o gutapercha, se probo el
perno. Como era esperable, dada la forma del conduc-
to, la adaptacién del perno fue inadecuada en el ter-
cio coronario y parte del tercio medio; no se estable-
ci6 contacto contra las paredes del lecho (figs. 12 y 13).

La falta de adaptacién y contacto resté friccién su-
perficial entre el perno y las paredes del lecho y, por
ende, la traba mecanica del perno resulté escasa.

FIGS. 12 Y 13: LA ADAPTACION DEL PERNO RESULTO INAPROPIA-
DA DEBIDO A LA GRAN CONICIDAD Y FORMA OVAL DEL LECHO.
UNA VISTA INCISAL MUESTRA UN GRAN ESPACIO DE SEPARA-
CION RESPECTO DE LA PARED VESTIBULAR.

Para conseguir una traba adecuada se insertaron dos
pernos de fibra accesorios (Fibercone, RTD) que funcio-
naron como complementos del perno principal. Fue-
ron colocados hacia la pared vestibular del lecho para
el perno aprovechando el mayor espacio existente en-
tre el perno principal y la pared del lecho (Fig. 14 y 15).

Los pernos accesorios son mas delgados que el perno
principal. La porcién radicular presenta forma ligera-
mente conica.
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FIGS. 14 Y 15: DOS PERNOS DE FIBRA ACCESORIOS SE INSERTA-
RON COMO COMPLEMENTO DEL PERNO PRINCIPAL OCUPANDO
GRAN PARTE DEL ESPACIO QUE SURGE POR LA DESADAPTACION
DEL PERNO PRINCIPAL. EN ESTE CASO, LOS PERNOS ACCESO-
RIOS SON IGUALES EN COMPOSICION Y PROPIEDADES FISICAS
AL PERNO PRINCIPAL.

Es interesante notar que los pernos accesorios, ade-
mas de completar la traba del perno principal, for-
man —junto a este— una estructura de mayor cali-
bre y por ello, de mayor resistencia mecanica.

Luego de la prueba, el conjunto de pernos fue descon-
taminado mediante inmersion en alcohol 96 grados
durante cinco minutos y luego, secados con aire lim-
pio y seco proveniente de la jeringa triple de la unidad.

El lecho también fue descontaminado. Se irrigé con
5 ml de gluconato de clorhexidina 2% en solucién
acuosa (Viarclean-Up, Viarden) seguido de una irri-
gacion final con 5 ml de alcohol.

Posteriormente, se seco con puntas de papel absor-
bentes.

A continuacién, se prepar6 la jeringa de automez-
cla de un cemento de resina autograbante (Bifix SE,
VOCO), a la cual se le montaron puntas de inyecciéon
delgadas y largas para poder alcanzar una posicién
proxima al fondo del lecho radicular. El cemento se
inyect6 dentro del lecho con la punta de aplicacién
de la jeringa haciendo tope en la porcién mas pro-
funda, y fue retirada gradualmente en la medida que
el material llenaba el espacio (fig. 16).

Una vez completada la inyeccién del cemento en
el lecho, se colocaron los pernos repitiendo la posi-
cion de la prueba en la cual se consiguio la traba.
Se inserto en primer término el perno principal. La
insercion fue gradual, permitiendo al exceso de ce-

mento fluir fuera del lecho de manera de no crear
presion hidraulica que pudiera afectar a la raiz. La
insercion continuo con los pernos accesorios has-
ta notar el completo asentamiento de los mismos

(figs.17 y 18).

FIGS. 16, 17 Y 18: SE INYECTO UN CEMENTO DE RESINA AUTO-
GRABANTE (BIFIX SE, VOCO SE) DENTRO DEL LECHO PARA EL
PERNO. NOTESE EL DELGADO CALIBRE Y LA LONGITUD DE LA
PUNTA DE APLICACION. LOS PERNOS FUERON POSICIONADOS
EN LA MISMA POSICION DE LA PRUEBA. SE CONSIGUIO UNA FIR-
ME TRABA ENTRE LOS PERNOS Y LAS PAREDES DEL LECHO.

El exceso de cemento se removié con un pincel y
luego, se fotoactivé su polimerizacién con luz azul
(longitudes de onda 420 a 480 nm) generada por una
lampara de fotoactivacion productora de alto flujo
radiante (aprox. 1000 mW/cm?2) a base de LED lumi-
nosos (Celalux 2, VOCO GmbH).

La guia de luz de la lampara de fotoactivacion se
posiciono en contacto con el extremo coronario del
perno principal y se fotoactivé durante 2 minutos en
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modalidad normal (dado que el tiempo maximo de
funcionamiento de la unidad es de 40 segundos, se
hicieron 3 ciclos). Posteriormente se hizo la misma
maniobra sobre los pernos accesorios por 40 segun-
dos cada uno. Se procurdé mantener pleno contacto
de la guia de luz contra el extremo coronario de los
pernos para permitir una mayor conduccion de luz
a través de los mismos.

A continuacion, se aplico gel de acido fosforico al 35%
(Vococid, VOCO GmbH) sobre la dentina coronaria re-
manente y sobre la superficie de los pernos. El acido
actué 15 segundos y luego fue enjuagado con chorro
de aire y agua por otros 15 segundos.

Se aplico luego un adhesivo dentinario de envases se-
parados (primer y bond) (Solobond Plus, Voco GmbH),
siguiendo instrucciones del fabricante. El adhesivo
(bond) fue polimerizado con luz azul por 20 segun-
dos.

Finalmente, se inyecté un composite fluido (Gran-
dio Flow, Voco GmbH) de alta carga ceramica y mar-
cado comportamiento tixotrépico (Beun et al., 2007)
entre los pernos y sobre la superficie dentinaria re-
manente.

El composite fue luego fotopolimerizado por 40 se-
gundos desde incisal (fig. 19) y otros 40 segundos
desde las caras vestibular y palatina.

El conjunto pernos-composite fue luego tallado a
forma de munoén con el dique de goma instalado
(fig. 20).

Los espacios para la futura corona se chequearon con
el calibre de la fresa de diamante (fig. 21).

FIG. 19, 20 Y 21: LA FOTOACTIVACION DEL MATERIAL PARA MU-
NON (COMPOSITE FLUIDO DE ALTA CARGA CERAMICA) SE GE-
NERA CON UNA LAMPARA DE LED LUMINOSOS DE LUZ AZUL.
LUEGO SE TALLO EL CONJUNTO DE DENTINA/PERNOS/COMPO-
SITE A FORMA DE MUNON. NOTESE EL DIQUE DE GOMA AUN
INSTALADO.

Una vez retirado el dique de goma se terminé el ta-
llado del mufién para corona fijando un nivel gingi-
val apropiado. Posteriormente se elabor6 una corona
provisional en resina acrilica (figs. 22 y 23),la cual fue
fijada, posteriormente, con cemento de fosfato de

zinc (figs. 24 y 25).

FIG. 22, 23, 24 Y 25: SE OBSERVA LA CORONA DE ACRILICO ELA-
BORADA COMO PROVISIONAL, Y EL RESULTADO DOS SEMANAS
DESPUES DE SU FIJACION.
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En la radiografia postoperatoria se pudo observar al
conjunto de tres pernos cementados en forma simpli-
ficada con el cemento de resina autograbante (fig. 26).

La extension en profundidad de los pernos es ade-
cuada y se percibe poco desgaste de tejido al compa-
rar la radiografia inicial con la postoperatoria.

Asimismo se conservaron 5 mm de obturacion endo-
déntica y no se invadié el sector curvo de la raiz.

FIG. 26: LA RADIOGRAFIA POSTOPERATORIA MUESTRA UNA ADE-
CUADA EXTENSION EN PROFUNDIDAD DEL COMPLEJO DE PER-
NOS. ASIMISMO, AL COMPARARLA CON LA RADIOGRAFIA INICIAL,
SE PERCIBE ESCASO DESGASTE DE TEJIDO EN LA PREPARACION
RADICULAR. EL PERNO CONTINUA LA CONICIDAD DEL CONDUC-
TO ORIGINAL, Y NO INGRESA EN LA ZONA CURVA DEL MISMO.

DISCUSION

Los IVMR son cementos y, como tales, estan com-
puestos por un polvo y un liquido.

El polvo es un vidrio triturado y filtrado, originado en
una fundicién de distintos éxidos (silicio, aluminio,
y otros) con agregado de fundentes como el fluor. El
liquido es un copolimero de acidos polialquenoicos
en solucién acuosa con agregado de grupos vinilicos
para permitir la polimerizacién por adicién. Se incor-
poran también, monomeros solubles en agua como
el hidroxietilmetacrilato (HEMA) y un sistema de ini-
ciacion de la polimerizacion.

Respecto de un cemento de iondémero de vidrio con-
vencional, el agregado de resina en los IVMR mejora
las propiedades fisicas otorgando entre otros bene-
ficios mayor tenacidad y resistencia. La velocidad de

reaccion también es mas rapida y se mejora sustan-
cialmente la estabilidad quimica en un medio acuo-
so (Mount & Bryant, 1999).

Los acidos polialquenoicos logran adhesion quimica
sobre los tejidos dentarios y otras superficies polares.
Estos valores de adhesién son bajos y no aportan ma-
yor retencion para un anclaje radicular. No obstante,
las altas propiedades fisicas que el material alcanza
una vez solidificado proveen una excelente traba
mecanica pudiendo retener muy adecuadamente
estructuras que tengan correcto ajuste y adaptacion.

La adhesién quimica, en cambio, colabora con la ob-
tencion de interfaces diente-restauracion mas cerra-
das, dificultando la infiltracién de distintas sustan-
cias.

Los CRAG fueron introducidos al mercado en 2002
con el producto RelyX Unicem (3M/Espe). Se preten-
dio con ellos superar distintas limitaciones que pre-
sentaban tanto los cementos convencionales como
los cementos resinosos que emplean adhesivos.

Se describio a los CRAG como materiales tolerantes a
la humedad, con liberacién de fluor y que logran ad-
hesién quimica sobre el tejido dentario y materiales
de restauracion; particularidades similares a los IVMR.

Los CRAG obtienen propiedades fisicas elevadas y so-
lubilidad nula cuando alcanzan un grado de polime-
rizacion apropiado. Son estables dimensionalmente
y ofrecen grados variables de translucidez, y asi pue-
den aportar estética. Se presentan en dos pastas (base
y catalizador), y su polimerizacién es activada por luz
y por iniciadores quimicos (duales). Actualmente se
indican como medios cementantes para una amplia
gama de situaciones pero en especial para la fijaciéon
de restauraciones que poseen una base de resisten-
cia media-alta (metales y distintas porcelanas con
refuerzo cristalino) y también pernos de fibra (Abo-
Hamar et al,, 2005) (Radovic & Vulicevic, 2008).

A pesar de que se considera a los CRAG disponibles
en el mercado relativamente similares entre si, el
mas estudiado en este grupo de materiales es RelyX
Unicem (3M/Espe). Este presenta monémeros mul-
tifuncionales con grupos de acido fosférico que des-
mineralizan e infiltran la dentina y esmalte simul-
taneamente. Solidifica por una reaccion principal y
otra accesoria. La primera es una polimerizacién por
adicion de radicales libres iniciada por la accion de la
luz o por una reaccion quimica. Se crean asi polime-
ros de alto peso molecular. Adicionalmente, se gene-
ra una reaccioén propia de los cementos de ionémero
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de vidrio; los grupos de acido fosforico reaccionan
con las particulas de relleno alcalinas formando una
sal. Asi el material eleva su pH desde valores cerca-
nos a 1 hasta 6. Los grupos acidos también reaccio-
nan con la hidroxiapatita del esmalte y la dentina.
De esta forma el material se adhiere a los distintos
tejidos dentarios por medio de uniones micromeca-
nicas y quimicas. Durante la reaccién de los grupos
acidos y las particulas de relleno alcalinas se forma
agua como un subproducto, que aporta alta hidrofilia
inicial del material y asi mayor capacidad de distri-
bucién y adaptacién sobre superficies humedas (Ra-
dovic & Vulicevic).

En la literatura se explica que en general la fuerza
adhesiva que pueden lograr los CRAG es baja pero
mayor respecto a los IVMR, y menor que cementos
de resina convencionales que emplean adhesivos por
separado, tanto con un proceso de grabado indepen-
diente previo o con adhesivos autograbantes. Aun asi
los valores de adhesion son muy variables segun la
composicion del cemento, 1a condicién de la super-
ficie, la metodologia segun la cual se midié la fuerza
adhesiva, la generacion durante el estudio de algun
proceso de envejecimiento de la union adhesiva o no,
y otras variables (Bitter et al, 2006). Es por ello que
los trabajos de investigacién suelen reportar valores
a veces muy disimiles.

En un estudio comparativo donde se evaluaron va-
lores de resistencia adhesiva en el lecho radicular
segun diferentes protocolos de irrigacién, Bitter et
al,, (2013) reportaron mayor fuerza adhesiva para un
CRAG (SmartCemb2, Dentsply DeTrey) cuando la den-
tina fue acondicionada con EDTA 18% y NaOCl 5,25%
durante 1 minuto seguido de enjuague con agua des-
tilada. En el mismo trabajo, siguiendo un protocolo
de irrigacion similar, los valores de adhesion para
un cemento de resina asociado a un sistema de ad-
hesién de grabado independiente fueron sustancial-
mente menores.

En un lecho radicular para perno lograr adhesién y
mantenerla en el tiempo es complejo para cualquier
modalidad de adhesién o material cementante. Esto
hace relativo el analisis de los valores adhesivos, y da
mayor relevancia a principios de retencién mas ele-
mentales como la traba mecanica (Bertoldi Hepburn
& Ensinas).

En el caso de los anclajes radiculares la traba meca-
nica tiene directa relacién con la friccion superficial
que logren contra las paredes del conducto; en este
sentido cuanto mas intimo sea el contacto superficial

y cuanto mas extendido en profundidad se presente
el perno, mas traba se conseguira. Puede denominar-
se a este fenomeno traba mecanica primaria.

Debe considerarse que el material cementante tam-
bién aportara traba mecanica ya que completara el
contacto entre el perno y las paredes del lecho ra-
dicular. Este proceso, que puede llamarse traba me-
canica secundaria, depende en gran medida de las
propiedades fisicas del material cementante, y sera
mas eficiente y duradero si la traba mecanica prima-
ria resulté apropiada (Bertoldi Hepburn & Ensinas).

La dificultad para conseguir adhesién que tienen ce-
mentos de resina convencionales con adhesivos de-
termina que muchos trabajos de investigacion donde
se efectuaron tests tipo push-out sobre pernos de fi-
bra encontraran valores de retencién mas altos cuan-
do emplearon CRAG (Bateman et al, 2005) (Bitter et
al,, 2006) (Huber et al,, 2007) (Kahnamouei et al, 2012)
(Bitter et al,, 2013).

Este fenomeno se explicaria por altas propiedades
fisicas y buena capacidad de distribucion superficial
en terrenos humedos que presentan algunos CRAG
independientemente de uniones adhesivas que pue-
dan o no establecerse (Radovici & Vulicevic).

La alta hidrofilia de los CRAG en el inicio del proceso
de solidificacion contribuye con su capacidad de mo-
jado y adaptacion superficial sobre la dentina incluso
sobre el barro dentinario (Bitter et al.,, 2006).

Estos fenémenos también puede explicar la buena
performance que tienen los IVMR para la fijacion de
pernos de fibra, aunque debe considerarse que los
IVMR presentan propiedades fisicas mas bajas que
los CRAG (Saskalauskaite et al., 2008) determinando
valores de retencion inferiores en la fijacion de per-
nos.

A pesar de ello, también existen trabajos que repor-
tan valores de retenciéon mas altos, o bien sin dife-
rencias significativas con respecto a los CRAG u otros
cementos de resina cuando los pernos de fibra fueron
fijados con IVMR (Baldissara et al., 2009).

La buena capacidad de mojado que presentan los
CRAG también se genera sobre la superficie del perno
de fibra, consiguiéndose sobre ella uniones microme-
canicas. El material fluye e infiltra las irregularidades
de la superficie del perno. Los valores de adhesion
que logra un CRAG sobre un perno de fibra son simi-
lares a los conseguidos con los cementos de resina
que emplean adhesivos (Bitter et al., 2006).
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Al trabajar con CRAG y cementos de resina en gene-
ral debe considerarse que un mayor grado de polime-
rizacién puede influenciar sus propiedades fisicas, y
asi el grado de traba y retencién conseguido con el
poste (Faria e Silva et al., 2007).

Por lo tanto, lograr la fotoactivacién de la polimeriza-
cién de los CRAG es recomendable ya que aligual que
en la generalidad de los cementos resinosos de poli-
merizacion de doble activacion (duales), se obtienen
tasas de polimerizacién mas altas (y propiedades
fisicas también mas altas) con la fotoactivaciéon que
con la activacién quimica (Piwowarczyk et al.,, 2007)
(Saskalauskaite).

La cementacion adhesiva de los pernos de fibra pre-
senta innumerables inconvenientes que pueden con-
ducir al desalojo de los mismos junto con la estructu-
ra que soportan (Scotti & Ferrari).

Las técnicas de adhesion dentro de un lecho radi-
cular para perno pretenden despejar la superficie
dentinaria de restos de cemento endodoéntico y ba-
rro dentinario para abrir los tubulos y asi permitir la
infiltracién con resinas que deben solidificar in situ
formando los llamados tags de resina (Ferrari et al.,
2004) (Ensinas et al., 2010).

Al trabajar sobre la dentina de un diente vital, los
tags de resina serian considerados un mecanismo de
unién adhesiva de importancia secundaria ya que la
capa de hibridizacién es el proceso que aporta valo-
res de resistencia adhesiva mas altos. Pero en el lecho
radicular para un perno, el colageno (componente
esencial para lograr la capa de hibridizacién) puede
estar alterado por diversas causas, fundamentalmen-
te por la pérdida de la pulpa dentaria que otorga hu-
medad al tejido, pero también por el calor de fresado
durante la conformacién del lecho y accién de bacte-
rias (Bertoldi Hepburn & Ensinas).

Scotti & Ferrari encontraron que la densidad del cola-
geno disminuye con el tiempo luego de efectuado el
tratamiento endodontico limitando la posibilidad de
conseguir unién micromecanica resina-dentina me-
diante lallamada capa de hibridizacién.

Debe considerarse, ademas, que luego de la prepa-
racién del lecho para el perno, restos de gutapercha,
cemento endodéntico y barro dentinario cubren la
superficie. El barro dentinario posee no sélo restos de
dentina, sino también de cemento endodontico, gu-
tapercha y/o otras sustancias tales como hidroxido
de calcio u otras diversas empleadas durante el trata-
miento endodontico. Se lo denomina barro dentina-

rio secundario para diferenciarlo del barro dentinario
suele formarse durante la instrumentacién rotatoria
de una lesién de caries (Ferrari M et al., 2008).

Se ha propuesto trabajar con una combinacion de
agentes quelantes tales como el acido etilendia-
minotetraacético (EDTA) y disolventes de materia
organica (hipoclorito de sodio) para abrir los tubu-
los y conformar luego los tags con la infiltracion de
las resinas (Ensinas et al, 2010). Pero en la literatu-
ra cientifica existe una gran discrepancia sobre qué
concentraciones y por cuanto tiempo emplear estas
sustancias. A partir de ello, los resultados hallados en
cuanto a resistencia adhesiva de los pernos pueden
variar significativamente.

La adhesion de los cementos de resina convenciona-
les es sustancialmente mas baja en el tercio apical
dellecho donde existe baja densidad de tubulos, y asi
escasa formacion de tags. En cambio,los CRAG logran
valores de retencién mas altos en esa zona del lecho
(Kahnamouei et al,, 2012).

Los problemas de una fijacion adhesiva también
se relacionan con el mismo medio cementante re-
sinoso. Uno de los mas mencionados en la literatu-
ra cientifica tiene que ver con las tensiones que se
originan en la contraccién volumétrica del material,
en especial cuando el perno no adapta intimamente
en su lecho y el volumen del cemento es mayor. El
factor de configuracién o factor C (relacion entre la
superficie de adhesién y la superficie libre) del lecho
radicular puede alcanzar valores de 200. La escasa
superficie libre determina la imposibilidad de flujo
de la resina cementante, y asi la formacion de ten-
siones que habitualmente conducen a la pérdida de
la adhesién sobre la superficie dentinaria (Bouilla-
guet et al, 2003).

Como se explico, es deseable fotoactivacion de la po-
limerizacién en los cementos resinosos duales. Pero
enunlechoradicularlallegada de laluz de activacion
a las porciones medias y apicales se convierte en un
factor complejo ya que influyen entre otras variables
la capacidad de conduccién de luz del perno (muchas
veces es nula), el flujo radiante emitido por la lampa-
ra sobre la porcién coronaria del perno, la extension
del mismo dentro del lecho, etc. (Scotti & Ferrari).

Otras veces la activacion quimica de los cementos re-
sinosos puede verse afectada por la acidez de la capa
adhesiva generandose una verdadera incompatibili-
dad entre el adhesivo y el cemento (Suh Bl et al., 2003).
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CONCLUSION

Obtenida la traba mecanica del perno de fibra en su
lecho radicular, distintos medios cementantes pue-
den ser apropiados para completar la fijacion.

Dentro de ellos, los cementos de ionémero de vidrio
modificados con resina (IVMR) y resinosos autogra-
bantes (CRAG) se presentan como opciones muy ade-
cuadas.

Trabajar con IVMR o CRAG significa no practicar téc-
nicas adhesivas complejas y de resultados inciertos,
y al mismo tiempo ejecutar procedimientos clinicos
simples y rapidos y por lo tanto de resultados mas
predecibles.

En el caso delos CRAG,y a pesar que ofrecen bajos va-
lores de adhesion sobre la dentina radicular, distintos
trabajos de investigaciéon dan cuenta de valores de
retencion mas altos que con el empleo de cementos
de resina asociados a adhesivos dentinarios.
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RESUMEN

Objetivo: Describir y comparar las alteraciones cito-
I6gicas encontradas en la pared blanda de la bolsa
periodontal y margen gingival vestibular de pacien-
tes con enfermedad gingivo-periodontal en el pre y
post tratamiento.

Material y métodos: Se estudiaron 38 pacientes
mayores de 24 anos y menores de 61anos, de ambos
sexos, quienes acudieron a la Catedra de Periodon-
cia de la Facultad de Odontologia de la UNNE. Las
muestras citologicas fueron tomadas con cureta de
Gracey, se fijaron en alcohol de 96° y se colorearon
con la técnica de Papanicolaou. En |a evaluacion cito-
l6gica se considero: tipos celulares, grado de querati-

nizacion y otros elementos acompanantes del fondo.

Resultados: Se observo un mayor porcentaje de
periodontitis moderada (63%), predominando en

el sexo masculino (56%) y el promedio de edad fue
de 49y 61afios (53%). Los extendidos pre- trata-
miento presentaron mayor celularidad con células
superficiales de nucleos picnéticos, células reactivas
y abundantes células inflamatorias. En los post-
tratamiento predominé la mayor queratinizacion
con escamas epiteliales y células con caracteristicas
reparativas (metaplasicas) y menor porcentaje de
células inflamatorias y hematies.

Conclusiones: |a citologia exfoliativa gingival consti-
tuye un método diagnostico complementario senci-
llo en la evaluacion y seguimiento del tratamiento y
evolucion de pacientes con periodontitis.

Palabras clave: citologia, tejido periodontal y gingi-
val, tratamiento periodontal.

ABSTRACT

Objective: To describe and compare the cytological
abnormalities found in the vestibular gingival soft
wall of the periodontal pocket and margin patients
with gingival periodontal disease in the pre and post
treatment.

Material and methods: 38 patients range from 24

to 61years old, of both sexes, who came to the
Periodontology’s Department, Faculty of Dentistry
UNNE were studied. Cytological samples were taken
with a Gracey’s curette, fixed in alcohol 96 ° and
stained with the Papanicolaou technique. In the cy-
tological evaluation we considered: cell types, degree
of keratinization and others background elements.

Results: A higher percentage of moderate periodon-
titis (63%), predominantly in males (56%) and the
average age was 49 and 61years (53%) was
observed.The extended pre-treatment showed
greater cellularity with surface pyknotic cells, nuclei
and abundant reactive inflammatory cells in the
post-treatment most predominant keratinization
with scales and epithelial cells reparative
characteristics (metaplastic) and lower percentage
of inflammatory cells and red blood cells.

Conclusions: gingival exfoliative cytology is a simple
complementary diagnostic method in the evaluation
and monitoring of the treatment and outcome of
patients with periodontitis.

Keywords: cytology, periodontal the gingival tissue,
periodontal treatment.
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INTRODUCCION

La citologia se define como el estudio parala interpre-
tacion de las células, descamadas espontaneamente
o retiradas mediante técnicas para su observacién,
con el fin de orientar un diagnostico histopatolégico
y esta indicada en la mayoria de las lesiones encon-
tradas en cavidad bucal para detectar cambios tem-
pranos, controlar lesiones tratadas y detectar recidi-
vas precoces (1).

Basandose en los principios ya descriptos por Pa-
panicolau sobre los beneficios y practicidad de la
utilizacion de la citologia exfoliativa como método
simple y de bajo costo para la observacion de células
exfoliadas y coloreadas del cuello uterino, su aplica-
cién se ha extendido a otros campos disciplinares,
que dieron lugar a importantes avances para la sa-
lud publica. Posteriormente se pudo observar que los
cambios morfoldgicos celulares tanto citoplasmicos
como nuclares podian ser detectados antes de que
pudieran verse las manifestaciones clinicas, en lesio-
nes de diversa naturaleza. Con esa base se comenza-
ron a hacer raspados en la mucosa aparentemente
sana, enrojecida, de color blanquecino, con cambios
minimos como eritemas casi imperceptibles al clini-
co (2).Luego la utilizacién del método se extendié a
otros sitios anatémicos, entre ellos en la evaluacién
de lesiones de la cavidad bucal.

Como antecedente de la utilizacién de la citologia
exfoliativa en la evaluacién de la respuesta histi-
ca al tratamiento periodontal podemos mencionar
al trabajo iniciado por Montgomery(3) en 1958 y
posteriormente en 1963 por Camilleri y colab.(4)
quienes describen cambios en la forma, tamano y
propiedades quimicas de reaccionar las células con
los agentes colorantes en presencia de inflamacién
gingival, los cuales retornan a la normalidad después
del tratamiento con la curacién de la reacciéon infla-
matoria. Estos autores demuestran que ademas de
la valoracion del componente inflamatorio, el grado
de queratinizacion presente en las células gingivales
resulta ser un parametro util en el seguimiento de
los trastornos periodontales.

Las enfermedades gingivo-periodontales incluyen
un conjunto de patologias que afectan a los tejidos
de proteccién y de insercion del diente. Dichas afec-
ciones son iniciadas por la presencia de un biofilm
especifico y sus productos metabdlicos (5).

La enfermedad periodontal inflamatoria es el segun-
do trastorno bucal de importancia que, junto con la

caries constituye la amenaza principal a la salud bu-
cal. Esta entidad comprende el espectro completo de
padecimientos inflamatorios del periodonto (6)

Dentro de los factores necesarios para la presencia
de enfermedad periodontal estan el huésped suscep-
tible, presencia de patégenos, ausencia de especies
benéficas, ambiente favorable- temperatura, profun-
didad de sacoy estado inflamatorio (7). Si aumenta la
cantidad de patogenos se altera la homeostasis del
ecosistema, lo que conduce a la aparicion de la enfer-
medad periodontal (8).

Existen diferentes métodos usados para la evalua-
cion del estado periodontal, dentro de los cuales se
incluyen la utilizacién de sonda periodontal, la va-
loracion radiografica del grado de pérdida 6sea y la
determinacion de los signos de destruccion tisular,
tales como: enrojecimiento (rubor), edema (tumor),
calor, dolor, sangrado presente al sondaje y/o es-
pontaneo, ulceracion, exudado y supuracién, pero
estos métodos solo proveen informacion de lesiones
preexistentes (9).

La terapia mecanica no quirurgica del tratamiento
de la inflamacion gingival y periodontal consiste en
la remocién mecanica de irritantes de las superficies
dentarias, técnica que se repite hasta que los tejidos
blandos adyacentes recuperen un estado saludable
(10). El procedimiento incluye control de placa, raspa-
do y alisado radicular, uno de los mas utilizados para
el tratamiento de las enfermedades periodontales y
sus efectos clinicos han sido bien documentados (11).
La mayoria de los autores (12,13) coinciden en que el
tratamiento mecanico es efectivo en la reduccién de
la inflamacién, disminucion de la profundidad de
sondaje y pérdida de insercién clinica. Sin embargo,
pocos o ninguno demuestran si esas variaciones re-
presentan parametros de éxito clinico en cuanto a
recuperacion de un estado periodontal compatible
con salud (10).

El curetaje consiste en la remocion a nivel de la su-
perficie interna de la encia de células de la gingiva
que estan afectadas y que forman parte de las bolsas
periodontales, asi como de aquellas células epitelia-
les en proceso de reparacién y queratinizacién luego
de realizado el tratamiento periodontal (14).

Se han realizado muchas investigaciones a nivel mun-
dial donde se ha evaluado la respuesta al tratamien-
to periodontal basados en parametros clinicos como
sangrado al sondaje (BOP), profundidad de la bolsa y
nivel clinico de insercién (15). Uno de los parametros
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mas utilizados es la profundidad de la bolsa perio-
dontal, donde se comparan los promedios de severi-
dad antes y después de la terapia (16). De acuerdo a
esto se puede utilizar la magnitud de la profundidad
de la insercidn clinica en un sitio determinado para
describir la gravedad de la periodontitis cronica, que
se considera leve (1 a 2mm), moderada (3 a 4mm) o
severa (> 0 = a stmm) (17).

La cicatrizacion posterior al tratamiento no quirargi-
co es casi completa a los 3 meses. Sin embargo, una
cicatrizacién mas lenta pero activa puede continuar
hasta 9 meses o mas después del tratamiento (18).
Superficialmente, las células epiteliales migran ra-
pidamente desde los margenes cubriendo el coagulo
de fibrina en maduracion. En una herida completa-
mente restaurada el nuevo epitelio forma una barre-
ra de proteccion, que no difiere significativamente en
su estructura de la del epitelio original.

La forma de curacion mas habitual de la herida pe-
riodontal se caracteriza fundamentalmente por
la epitelizacién de la cara interna de la encia que
contacta con la superficie radicular, formandose la
denominada union epitelial larga. Mas apicalmen-
te, la maduracion del tejido conectivo restablece la
insercién conectiva, y en la porciéon mas profunda
de la herida es posible detectar cierto grado de re-
cuperacion de la arquitectura osea y del ligamento
periodontal (19).

La utilizacion de la citologia exfoliativa constituye
una metodologia complementaria de diagnéstico,
facilmente realizable, que permite la toma repetida
de material sin destruir la integridad del tejido ob-
teniendo, de manera sencilla, muestras representa-
tivas que permiten la evaluacion de los diferentes
tipos celulares presentes y demas elementos acom-
panantes.

El objetivo del presente trabajo fue valorar citologi-
camente el material obtenido de la vertiente inter-
na de la gingiva mediante el método de citologia
exfoliativa, con el fin de evaluar el porcentaje de los
tipos celulares encontrados, indice y tipo de querati-
nizacion, asi como de otros elementos acompanan-
tes del fondo, presentes antes y después de recibir
tratamiento periodontal con la técnica de raspaje y
alisado. Comparar la respuesta exfoliativa gingival
en los dos momentos con la finalidad de demostrar si
existen diferencias significativas y, a su vez, verificar
la utilidad del método como complemento del segui-
miento clinico.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo comparativo de
muestras de pacientes con enfermedad gingivo- pe-
riodontal que concurrieron a la Catedra de Periodon-
cia de la Facultad de Odontologia de la UNNE. Previa
confeccién de una Historia Clinica (figs. 1y 2) y de
acuerdo a las normas internacionales, el paciente
firmo el correspondiente consentimiento informado
en conformidad con el tratamiento. Se procedio a la
toma de la muestra en dos sectores: de la zona vesti-
bular de la encia marginal y la pared blanda de la bol-
sa periodontal (figs. 3y 4). Las muestras se obtuvieron
en dos momentos, antes del tratamiento periodontal
de raspado y alisado de la superficie dental y al fina-
lizar dicho tratamiento.

- ANIINCE & R v IO

FIG. 1: HISTORIA CLINICA - ANEXO FICHA PERIODONTAL:
EJEMPLO DE REGISTRO DEL NIVEL CLINICO DE INSERCION
DE LA ENCIA.
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FIG. 2: HISTORIA CLINICA ANEXO FICHA PERIODONTAL: REGIS-
TRO DE LA MEDICION DE PROFUNDIDAD DE LA BOLSA PERIO-
DONTAL EN EL PRE'Y POSTRATAMIENTO.
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FIG. 3: TOMA DE MUESTRA PRE-TRATAMIENTO, CON CURETA
HU-FRIEDY N° 5-6 A NIVEL DE PARED BLANDA DE BOLSA PERIO-
DONTAL, EN PACIENTE CON PERIODONTITIS CRONICA, ZONA
MESIAL DE CANINO INFERIOR IZQUIERDO.

FIG. 4: TOMA DE MUESTRA PRE-TRATAMIENTO, CON CURETA HU-
FRIEDY N° 5-6, A NIVEL DEL MARGEN GINGIVAL LIBRE EN PACIEN-
TE CON PERIODONTITIS CRONICA, ZONA MESIAL DE CANINO
INFERIOR IZQUIERDO.

Los 38 pacientes fueron seleccionados de acuerdo a
los criterios de inclusién (pacientes de ambos sexos,
entre 25 y 60 anos, con historia clinica completa,
consentimiento informado firmado, pacientes con
enfermedad gingivo periodontal en un sector de no
menos de cinco dientes) y de exclusion establecidos
(menores de 24 y mayores de 61 afios, que no presen-
ten historia clinica completa y sin consentimiento
informado firmado, pacientes que presentan enfer-
medades sistémicas: diabetes-hipertension, pacien-
tes con terapia periodontal previa, uso de antibié-
ticos o antiinflamatorios esteroides o no esteroides
en los ultimos seis meses y pacientes que presen-
ten enfermedad gingivo-periodontal en un sector
menor de cinco dientes). Ambas muestras fueron
identificadas y extendidas en forma uniforme sobre
un portaobjeto limpio y desengrasado y fijadas con
alcohol de 96° (fig. 5).

FIG. 5: MATERIALES UTILIZADOS PARA REALIZAR LA TOMA DE
MUESTRAS DE CITOLOGIA.

Las mismas se enviaron al Servicio de Anatomia
Patolégica de FOUNNE con su respectiva Historia
Clinica y protocolo de citologia. Se utilizé para la co-
loracidn la técnica de Papanicolaou, montaje con bal-
samo y la colocacion del cubreobjeto para su obser-
vacion al microscopio 6ptico con aumentos de 40X,
100x y 400x. Los hallazgos citolégicos observados
fueron consignados en una tabla confeccionada para
talfin, considerandose las siguientes variables: tipo y
porcentaje de células encontradas, indice de quera-
tinizacién, células y otros elementos acompanantes
del fondo, en las muestras pre y pos tratamiento. Se
realiz¢ el analisis estadistico de los resultados.

Variables estudiadas:

e Porcentaje de los tipos celulares encontrados: cé-
lulas epiteliales, células inflamatorias.

e Indice de queratinizacién: células pavimento-
sas superficiales, escamas epiteliales, células
intermedias.

e Elementos acompanantes del fondo: eritrocitos.
Flora: Cocos- Bacilos, Actynomices u otros ele-
mentos.

RESULTADOS

Los 38 pacientes portadores de enfermedad perio-
dontal que concurrieron a la Catedra de Periodoncia,
presentaron grados variables de severidad de la en-
fermedad, teniendo como criterios: la profundidad de
sondaje, nivel de insercién gingival, grado de sangrado
y movilidad dentaria. De acuerdo a esto, el 13,15% (5 pa-
cientes), presentaron Periodontitis Agresiva, el 55,26%
(21 pacientes) Periodontitis Moderada y el 31,58% (12
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pacientes), Periodontitis Leve. Las edades evaluadas
fueron entre los 24 y 60 anos inclusive, observandose
mayor incidencia en pacientes comprendidos entre
los 49 y 60 anos que correspondio a un 52,63% y donde
hubo un predominio de Periodontitis Moderada. En
cuanto al sexo el 44,73 % fueron de sexo femenino,
diferenciando de acuerdo al diagnoéstico 3 casos
de Periodontitis Agresiva, 9 casos de Periodontitis
Moderada y 5 casos de Periodontitis Leve; el sexo
masculino represento el 55,6%, correspondiendo 2 ca-
sos a Periodontitis Agresiva, 12 casos a Periodontitis
Moderada y 7 casos a Periodontitis Leve (ver tabla 1).

TABLA 1. Porcentajes de los diferentes diagnoésticos,
sexo y rango de edades de los pacientes

necientes a los de pre-tratamiento mostraron una
rica celularidad en la valoracion de los mismos. La
proporcion de elementos epiteliales superficiales
de nucleo picnético fue mayor en los extendidos
pre-tratamiento (51%), a la inversa la proporcién
de elementos epiteliales sin nucleos (escamas) y la
presencia de células de caracteristicas reparativas
(metaplasicas) fue mayor en los extendidos citolé-
gicos pos-tratamiento (51,31%). En cuanto al numero
y tipo celular acompanante en el fondo también se
observaron diferencias, como una leve reduccién
del numero de células inflamatorias y de hematies
en los extendidos postratamiento, en un porcentaje
del 40% y 39,4% respectivamente (ver tabla 3).La in-
terpretacion dada a la escasa diferencia en los por-
centajes quizas se deba a que el muestreo se realizé
en un periodo corto de tiempo luego de realizado el
tratamiento. Entre otros hallazgos se observo va-
riacion en la proporcion de la flora presente en los
extendidos y también, la persistencia de calculos en
las muestras postratamiento (ver tabla 4).

Diagnéstico
Periodontitis agresiva 13.15%
Periodontitis moderada 55.26%
Periodontitis leve 31.58%
Sexo
Masculino 55.26%
Femenino 44.73%
Edades
Entre 24y 35 23.68%
entre 36y 48 23.68%
Entre 49y 61 52.63%

De los 38 casos, se realizaron 2 extendidos de cada
uno de ellos en el pre-tratamiento y 2 extendidos
en el post-tratamiento, correspondientes a la pared
blanda de la bolsa y otro del margen gingival vesti-
bular (ver tabla 2). De la observacién y comparaciéon
de los diferentes parametros celulares establecidos,
se pudo observar variaciones significativas en cuan-
to a la celularidad y subtipos celulares encontrados
en las muestras pre (figs. 6, 7y 8) y postratamiento
(figs. 9,10 y 11). La totalidad de los extendidos perte-

FIG. 6: EXTENDIDO PRE TRATAMIENTO. PAP 10 X : RICA CELULA-
RIDAD, CELULAS PAVIMENTOSAS SUPERFICIALES AISLADAS Y EN
COLGAJOS, ERITROCITOS, CELULAS INFLAMATORIAS Y FLORA.

TABLA 2. Porcentajes de tipos celulares encontrados en el pre y el postratamiento

+ + +H+
Tipo celular
Pre Post Pre Post Pre Post
Escamas epiteliales 26.31% 10.52 % 7.89% 51.31% 3.94% 14.47%
Células
pavimentosas 9.21% 36.84% 51% 46.05% 34,21% 6.57%
superficiales
Intermedias 14.47% 25% o 6.57% o o)

Referencias: +: 33%, ++: 66% +++: 99% de la totalidad de los extendidos
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FIG. 7: EXTENDIDO PRE TRATAMIENTO PAP. 40 X, CELULAS PAVI-
MENTOSAS SUPERFICIALES CON CAMBIOS REACTIVOS, PRESEN-
CIA DE LEUCOCITOS Y HEMATIES.

FIG. 8: EXTENDIDO PRE TRATAMIENTO PAP 40X. PRESENCIA DE
CALCULO.

FIG. 9: EXTENDIDO POST-TRATAMIENTO PAP 10X, MENOR CELU-
LARIDAD. CELULAS PAVIMENTOSAS SUPERFICIALES, ESCAMAS
EPITELIALES, CALCULO.

FIG. 10: EXTENDIDO POSTRATAMIENTO PAP. 40X, CELULAS PAVI-
MENTOSAS SUPERFICIALES CON MAYOR INDICE DE QUERATINI-
ZACION, ESCAMAS EPITELIALES, MENOR COMPONENTE INFLA-
MATORIO.

TABLA 3. Porcentajes del tipo de infiltrado, eritrocitos y calculos encontrados en el pre y postratamiento

+ ++ +++ Sin elementos
Tipo de Infiltrado
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

Polimorfonucleares 23.6% 23.6% 27.6% 26.3% 40.0% 39.4% o o
Macréfagos 26.3% 18.4% o) o o o o o
Eritrocitos 18.4% 15.7% 19.7% 34.2% 52.6% 36.8% 9.21% 7.89 %
Calculo 17.1% 13.1% 11.8% 15.7% o o 14.4% 10.5%
Placa 9.21% 6.57% o) o o o o o

Referencias: +: 33%, ++: 66% +++: 99% de la totalidad de los extendidos

Tabla 4. Porcentajes de la flora acompaiiante del fondo en el pre y postratamiento

+ ++ +++
Flora
Pre Post Pre Post Pre Post
Cocos 35.52% 35.52% 23.68% 23.68% 5.26% o
Actinomices 25% 23.68% 21.05% 19.73% 3.94% o
Bacilos 6.57% 6.57% o o o o
Levaduras 7.89% 6.57 % 3.94% 2.63 % o o

Referencias: +: 33%, ++: 66% +++: 99% de la totalidad de los extendidos
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FIG. 11: EXTENDIDO POST-TRATAMIENTO PAP 40 X NUMEROSAS
ESCAMAS EPITELIALES.

DISCUSION

El grado de afeccion de los tejidos gingivales y perio-
dontales determina los diferentes cuadros clinicos
de periodontitis. Estos cuadros, asi como también la
presencia de gingivitis, pueden ser estudiados desde
diferentes puntos de vista, como caracteristicas cli-
nicas, aspectos bioquimicos, histolégicos y también
citologicos.

Para el éxito del tratamiento periodontal, es esencial
el control de placa bacteriana por parte del paciente
y del profesional como lo mencionan numerosos tra-
bajos donde se ha demostrado que la encia recupera
su patron citolégico normal a los 45 dias, lo cual es
indicador de haber alcanzado su integridad morfo-
funcional (18).

Ademas de las caracteristicas clinicas observadas en
la gingivitis y la periodontitis, para su diagnostico
definitivo tenemos a nuestra disposicion diferentes
técnicas histomorfologicas mediante las cuales es
posible detallar las alteraciones que se producen en
el interior de los tejidos gingivales, segun el grado de
reaccion inflamatoria y la interpretacion de los tipos
celulares encontrados. Muchos autores coinciden en
que existe una correlacién directa entre los hallazgos
clinicos y los patoloégicos, por lo cual la citologia o
el estudio histolégico resultan métodos de utilidad
para la confirmacién diagnostica.

Se postula a la citologia exfoliativa periodontal como
método diagnostico complementario de utilidad al
momento de tratar pacientes con diferentes grados
de enfermedad periodontal y para el seguimiento
del tratamiento y evolucién de estas patologias (20).

Nuestros hallazgos coinciden con los de otras inves-
tigaciones en donde los indices de queratinizacion
y la proporcion de células de las capas superficiales
resultan indicadores utiles para conocer, a nivel cito-
légico, el grado de recuperacion de la gingiva, lo que
determina su valor como método diagnoéstico auxi-
liar capaz de establecer con objetividad la respuesta
clinica a la terapéutica.

Las diferencias que se observaron en los indices de
queratinizacion se pueden explicar, al igual que en
otras experiencias, como la realizada por Riesgo Lo-
baina (2), por los procesos de recuperacion que sufre
el epitelio luego del tratamiento, disminuyendo asi
el numero de células nucleadas, en comparacion con
la cantidad de elementos celulares superficiales nu-
cleados y la presencia de cambios reactivos vincula-
dos a la reepitelizacién, observados en las muestras
de los extendidos previos al tratamiento periodontal.

Como explica Bazzano (11), uno de los principales ob-
jetivos del tratamiento periodontal es cambiar la mi-
croflora subgingival de “patogénica” a “no patogéni-
ca” y prevenir la repoblacién de la placa subgingival
por bacterias patégenas. En la mayoria de los pacien-
tes, esto puede lograrse a través de un tratamiento
que incluye: remocion de depositos duros y blandos
de las superficies radiculares, modificacién de los ha-
bitos de higiene oral y mantenimiento periodico.

El raspaje y alisado radicular profesional, disminuye
espiroquetas y bacilos moéviles y patdgenos perio-
dontales como Actinomycetemcomitans, Porphiro-
monas Gingivalis y Porphiromona Intermedia, con el
consecuente aumento de elementos cocoides.

Nuestras observaciones sobre el aumento de formas
cocoides en el postratamiento coinciden con lo que
afirma este autor. Estos cambios en la microflora, a su
vez, se acompanan de una mejora en los parametros
clinicos como hemorragia, profundidad al sondaje y
nivel de insercion clinica.

Esta claro que, ante una agresion al organismo de
cualquier etiologia, como son las enfermedades pe-
riodontales, se desencadena un proceso inflamato-
rio mediado por factores humorales y celulares, que
intenta limitar y reparar la lesion producida. La in-
flamacion localizada es una respuesta de proteccion
controlada por el organismo en el lugar de la lesion
(21). En un proceso inflamatorio de larga evolucion,
como lo es la enfermedad periodontal, se desencade-
nanuna serie de procesos que van a causar el aumen-
to en ciertas células sanguineas necesarias ante la
agresion, e involucradas también en la regeneracion
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y reparacion de los tejidos danados; de esta manera,
podemos explicar por qué los niveles de algunos ele-
mentos sanguineos se ven aumentados en presencia
de enfermedad periodontal. Las toxinas microbianas
desempenan un importante papel, actuando como
superantigenos y causando una activacion masi-
va, inespecifica e incontrolada del sistema inmune.
Esto va a provocar un aumento en la produccién de
células sanguineas para poder combatir de manera
eficiente a las bacterias causantes de la enfermedad
periodontal. Esto explica la variable proporcion y tipo
de células inflamatorias observados en los extendi-
dos citolégicos. Las células inflamatorias se incre-
mentan durante el desarrollo de la enfermedad y se
mantienen durante el proceso de recuperacion, por lo
que podemos explicar, de esta manera la persistencia
de los leucocitos polimorfonucleares en los extendi-
dos realizados en el pre y en el pos-tratamiento, en
diferente proporcién, ademas de la cantidad de eri-
trocitos en ambos momentos.

Al evaluar los hallazgos, respecto al sexo y edad no
encontramos que existan diferencias significativas
en el tipo de células exfoliadas, coincidiendo de esta
forma con otras observaciones (9).

CONCLUSION

Podemos decir que, al evaluar los datos obtenidos del
grupo de pacientes incluidos en el presente trabajo
de investigacién, en lo referente a la edad, el mayor
rango de frecuencia se dio entre los 49 y 60 anos que
represento el 52, 63% del total, predominando la for-
ma clinica de periodontitis moderada.

Asimismo, en los preparados obtenidos en el pre
tratamiento pudimos observar un mayor predomi-
nio de células epiteliales superficiales de nucleo pic-
notico representando el 51% del total. En cambio, la
proporcion de escamas epiteliales y la presencia de
células de caracteristicas reparativas fue mayor en
los extendidos citolégicos pos-tratamiento siendo el
51,31% de la totalidad de las células.

En cuanto a los elementos acompanantes del fondo,
los eritrocitos se observaron en mayor proporciéon en
los extendidos pre tratamiento (52,6%), al igual que
los elementos inflamatorios a predominio de leuco-
citos polimorfonucleares (40%). Las formas bacte-
rianas encontradas en mayor cantidad, tanto en los
extendidos pre y pos-tratamiento fueron los cocos
(35,52%), por sobre los Actynomices y elementos
bacilares, pero observando un predominio de estos

comparativamente en aquellos extendidos postra-
tamiento.

Con los resultados obtenidos pudimos concluir en
que la citologia exfoliativa gingival podria ser un
meétodo diagnostico complementario, sencillo y re-
sultar un indicador mas para la evaluacion y segui-
miento del tratamiento y evolucion de pacientes con
patologia periodontal.

BIBLIOGRAFIA

1. JEREZ E, ZERPA R, OMANA CEPEDA C. Determinar el uso de la
citologia oral como medio de diagnéstico. Acta Bioclinica. Uni-
versidad de Los Andes. Vol. 3, N°5, Enero-junio 2013.

2. RIESGO LOBAINA N, MOREIRA DiAZ E, DOLORES PENALVES M.
Respuesta citolégica exfoliativa gingival en diferentes técnicas
de tratamiento periodontal. Revista Cubana. 2008.

3-.MONTGOMERY PW. A study exfoliative cytology of normal
human mucosa. J Dent Res 1951;30:12-6.

4. CAMILLERI GE, LANGUE D. A review of its applications to non-
neoplasdtic condition. Int Dent J 1966;16:311-5.

5. MATESANZ-PEREZ P, MATOS-Cruz R, BASCONES-MARTINEZ A.
Enfermedades gingivales: una revision de la literatura. Av Peri-
odon Implantol. 2008; 20, 1: 11-25.

6. REGEZZI JA, SCIUBBA JJ. Patologia bucal: correlaciones clini-
copatologicas. McGraw Hill Interamericana 3°ed. 2004 Cap. 18

pag.558- 575.

7, ESPINOSA ENCALADA CIJ. Restablecimiento de la salud de los
tejidos periodontales, respuesta gingival del paciente. Trabajo
de Graduacion, Universidad de Guayaquil. 2012; 5-36.

8. LIEBANA J, CASTILLO M, ALVAREZ M. Enfermedades periodon-
tales: Consideraciones microbiolégicas. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal 2004; 9. Suppl: 575-91.

9. CASTRO C, SEMRIK V, KOSS M, LOPEZ M, GORDILLO M. Analisis
citolégico de la bolsa periodontal. Cuartas jornadas de jovenes
investigadores UNT-CONICET. 2010; 3-6.

10. SUVAN J. Effectiveness of mechanical nonsurgical pocket
therapy. Periodontology 2000, Vol 37, 48-71. 2005.

11. BAZZANO G, PARODI R, TABARES S, SEMBAJ A. Evaluacion de
la terapia mecanica periodontal en bolsas profundas: Respuesta
clinica y bacteriolégica. Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Reha-
bil. Oral Vol. 5(3); 123-127, 2012.

12. DRISKO CH. Non-Surgical Periodontal Therapy. Periodontol-
0gy 2000; 25: 77-88. 2001.

13. WILLIAMS RC. Periodontal Disease: The emergence of a new
paradigm. Compendium of Continuing Education in Dentistry
19:5-9.1998.



14. SANCHEZ PEREZ A. Gingivectomia y Curetaje gingival. Labor
dental, vol.9 2008; 24-25.

15. KALDAHL W, KALLOWARF K, PATIL K. A review of longitudinal
studies that compared periodontal therapies. ] Periodontology

64:243-253.1993

16. GIRALDO A, ROLDAN N, DUQUE A, NAVARRO J C. indice de
extensién y severidad (ESI) como parametro para describir la re-
spuesta a la terapia clinica en el manejo de la enfermedad peri-
odontal. Revista CES Odontologia Vol. 19 - No. 2 2006

17. LINDHE J, KARRING T. Periodontologia clinica e implantolo-
gica. Ed. Médica Panamericana, 2009.Tomo I. Cap.18.Pag.420-427.

Marcelo T de Alvear 1775
PB "B" Tel 011-4812-8259
www.ortodonciaminio.com.ar

| 29

18. LINDHE J, KARRING T. Periodontologia clinica e implantolo-
gica. Ed. Médica Panamericana, 2009.Tomo L. Cap.25.Pag.545-547.

19. CARRANZA F, HENRY H, MICHAEL G. Periodontologia Clinica.
McGraw Hill Interamericana 9°ed. 2004; 23:538-40

20. OMANA CEPEDA C, MARTINEZ DE PAEZ N. Importancia de
estudio citolégico en el diagnostico precoz de lesiones orales.
RAAO. Vol. XIVIII / nim. 1 - Enero - Agosto 2009

21. MARTINEZ CASTILLO Y, GARCIA GONZALEZ I, LLAMOSAS
HERNANDEZ E. Estudio comparativo de diversos elementos san-
guineos en pacientes con y sin periodontitis. Revista Nacional
de Odontologia de México Vol. IV.Julio-Agosto2013.

[ S

Xo
‘_::ﬁ.

L

‘ -'I
A
__,..-F'""/

!

=

o

|

DENTALRLUM




Ke o

He o

Los mejores productos
y el mejor servicio

&

b .i\# -

OFICINA CENTRAL

Junin 969 2° "A" . C.A.B.A.
Tel/Fax: (+54) (011) 4961-9260
info@orthodent.com.ar

SUCURSAL

Montevideo 955 9° "A", C.A.B.A.
Tel/Fax: (+54) (011) 4816-2436
sucursal@orthodent.com.ar

»Orthodent <

tel.: 4961 9260

§ /orthodent.argentina

Y@@ Orthodent Argentina

www.orthodent.com.ar



DRA. GLADYS ERRA™ DRA. MAGDALENA NAGY™*

SUPERNUMERARIOS

* Integrante del Servicio de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial Il del AAO. Integrante del Servicio de Implantologia

del AAO.

**Integrante del Servicio de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial Il del AAO. Exprofesora adjunta de la Catedra de
Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial | de la Facultad de Odontologia de la UBA.

RESUMEN

En este articulo se describen los supernumerarios, las
diversas teorias sobre su etiologia, su frecuencia y las
alteraciones que pueden producir. Ademas, se dan
pautas para su tratamiento.

Los supernumerarios son anomalias del desarrollo
que se encuentran con poca frecuencia, del 0,30% al
3,80% de la poblacion, pero en pacientes con labio y
paladar fisurado pueden llegar al 28%.

Se los puede definir como dientes adicionales a la
serie dental normal. Se los encuentra raramente en la
denticion primaria, en esta la distribucion por sexo es
similar; mientras que en la denticion permanente el
sexo masculino prevalece en una proporcién de 2 a 1.

El mesiodens es el que se encuentra con mayor
frecuencia. Constituye, segin Shafer y Cols, mas del
50% de todos los supernumerarios.

Palabras clave: dientes supernumerarios, mesiodens,
incisivos, caninos, premolares, molares.

INTRODUCCION

Etiologia

El tipo de denticién humana es difodonta, o sea: dos
denticiones; y heterodonta porque cada grupo denta-
rio posee una morfologia diferente.

El numero de piezas de cada denticion y las variacio-
nes de todo tipo sufridas en la evolucion filogenética
del individuo favorece la formacién de supernumera-
rios. Una teoria argumenta que los supernumerarios
podrian tener su origen en restos de la lamina dental
oenlaminas accesorias, que se desarrollan durante la
primera fase de la formacién de los dientes; pudién-
dose formar en los diferentes estadios del desarrollo.

ABSTRACT

In this article we described supernumeraries, the
various theories about its etiology, his frequence,
and alterations that can produce. Besides, it gives
guidelines for treatment.

Supernumeraries are development anomalies that
can be found in a proportion of 3.8% in the human,
but in patientes with cleft lip and palate can reach
to 28%.

They can be defined as additional teeth of the
normal series. They appear very rarely in the primary
dentition.

The mesiodens is most frequent, according to Shafer
and Cols, in a proportion of 50% of all the supernu-
meraries.

Keywords: supernumeraries teeths, mesiodens, inci-
sors, canines, premolars, molars.

Otra teoria es que se originan por hiperactividad lo-
cal independiente de la lamina dental.

Segun Ten Cate las etapas que intervienen en la for-
macion del dientes son: iniciacién, proliferaciéon, mor-
fo diferenciacién, aposicion y calcificacion.

La iniciacién representa el comienzo de la diferen-
ciacion de la lamina dental y la interferencia de esta
etapa puede repercutir en la no formacion de uno o
varios dientes o en la produccién de supernumera-
rios.
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DISCUSION

Se puede clasificar a los supernumerarios en reteni-
dos y erupcionados. Los retenidos son aproximada-
mente el 75% del total, por lo que se hace imprescin-
dible el diagnostico por imagenes.

Se los puede encontrar en todas las series dentarias,
salvo el canino, que se presenta rara vez. Pueden
adoptar diferentes formas, tamarno, y localizacion.
En ocasiones se parecen a los dientes a cuyas series
pertenecen, pero con mayor frecuencia tienen forma
conoide o tuberculada.

Ya dijimos que el mesiodens constituye aproxima-
damente el 50% de todos los supernumerarios. Le si-
guen, en orden de frecuencia: cuartos molares supe-
riores, premolares inferiores, premolares superiores,
incisivos laterales superiores, cuartos molares infe-
riores (Shafer y Cols.).

Sabemos que hay baja frecuencia de supernumerarios
enla denticion primaria, en un 30% también se los en-
cuentra enla denticién permanente de esos pacientes.

En algunos casos la herencia es importante y hay fa-
milias cuyos miembros tienen mayor incidencia de
supernumerarios.

Debido a que son dientes adicionales pueden produ-
cir mal posicién de los gérmenes permanentes, impi-
diendo su correcta erupcion. También puede presen-
tarse dolor.

Debemos diferenciar conceptualmente a los super-
numerarios de los dientes geminados, ya que los ulti-
mos se desarrollan a partir de la divisién incompleta
de un germen dentario unico (esquizodentismo) o
por la fusién de dos gérmenes adyacentes (sinodon-
tismo).

Debido a que son dientes adicionales es posible que
causen malposicién o impidan la erupcién normal;
también pueden aparecer diastemas.

Segun Stafne y Cols,, el 6% de los supernumerarios
retenidos presenta quistes dentigeros que pueden
ocasionar destruccion ésea durante su crecimiento
continuo, infectarse, sufrir cambios histolégicos y, en
casos excepcionales, malignizarse.

En ocasiones la extraccion de dientes supernumera-
rios retenidos ha solucionado la presencia de neu-
ralgias faciales persistentes, rebeldes al tratamiento
farmacoloégico convencional.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial debera realizarse con ima-
genes con radio opacidades periapicales, como: ce-
mentoma, cemento blastoma, fibroma central osi-
ficante, odontoma, quiste odontogénico epitelial
calcificante, etc.

TRATAMIENTO

Los dientes supernumerarios erupcionados deben
ser extraidos por razones estéticas y funcionales.

Los retenidos con manifestacion patologica clinica-
mente detectable también deben ser extraidos para
evitar posible complicaciones.

Segun Kruger, bajo circunstancias normales, no se
debe indicar la extraccion de un diente supernume-
rario hasta que los apices de los vecinos hayan termi-
nado su formacion. Esta demora en el tiempo dismi-
nuye el riesgo de danar las raices de los permanentes.

Enlos siguientes casos sise recomienda la extraccion
precoz:

e cuando el supernumerarios impide la formacion
del apice del permanente,

e cuando hay un quiste dentigero en el supernu-
merario o este produce malposicién de los perma-
nentes impidiendo su erupcién correcta,

e encasos que hay dolor.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

IMAGEN 1. PRESENCIA DE DOS SUPERNUMERARIOS EN LA RE-
GION DE 1.1Y 2.1.
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IMAGEN 2. SE REALIZA INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COL- IMAGEN 6. TRATAMIENTO QUIRURGICO. SE REALIZA INCISION Y
GAJO. COLGAJO.

IMAGEN 3. EXODONCIA DE SUPERNUMERARIOS Y DE 1.1Y 2.1. )
IMAGEN 7. EXTRACCION DE LA PIEZA SUPERNUMERARIA.

IMAGEN 4. SE REALIZA SUTURA. IMAGEN CLINICA POSTOPERA-
TORIA INMEDIATA.
IMAGEN 8. SUTURA. IMAGEN POSTOPERATORIA INMEDIATA.

Caso clinico 2

Erra - Nagy

IMAGEN 9. IMAGEN CLINICA UN ANO DESPUES DONDE YA NO SE
OBSERVA LA PIEZA TEMPORARIA. PACIENTE CON TRATAMIENTO

DE ORTODONCIA.

IMAGEN 5. DIAGNOSTICO POR IMAGENES, RADIOGRAFIA PANO-
RAMICA, SE OBSERVA PRESENCIA DE SUPERNUMERARIO, PIEZA

2.1 Y DIENTE TEMPORARIO 6.1.
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IMAGEN 9. PIEZA EXTRAIDA.

CONCLUSION

Los dientes supernumerarios erupcionados y los
dientes supernumerarios retenidos deben ser extrai-
dos para evitar complicaciones tanto estéticas como
funcionales. Se debera decidir la oportunidad del
tratamiento a través del diagnostico clinico, el diag-
nostico por imagenes y la relacion interdisciplinaria,

en muchos casos, entre ortodoncista y cirujano. Tam-
bién debera evaluarse la necesidad o no de colocar
algun aditamento para traccionar piezas no erupcio-
nadas en el momento de realizar la exodoncia de un
supernumerario.
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Y OCLUSION

MATIAS ZARZUELA

Odontélogo en practica privada.

RESUMEN

Objetivo: relacionar la importancia del éxito en
regeneracion tisular guiada y el correcto diagnéstico
del problema, en este caso enfermedad periodontal
y un contacto prematuro en ORC producto de una
obturacion de amalgama incorrecta.

Caso clinico: tratamiento de un defecto infradseo de
3 paredes mediante la utilizacion de hueso de origen
bovino particulado junto con proteinas derivadas de
la matriz del esmalte. Tanto los parametros clinicos
como los radiograficos fueron evaluados al inicio, en
el postquirdrgico inmediato y a los 12 meses.

Conclusion: se observo un alto grado de regenera-
cion pasados los 12 meses del tratamiento. Pareceria
no ser siempre necesaria la utilizacion de membra-
na colagena. Las proteinas derivadas de la matriz
del esmalte serian un sustituto de la membrana

en algunos casos. Resulta fundamental el chequeo
de la situacion oclusal en piezas periodontalmente
comprometidas.

Palabras clave: regeneracion tisular guiada, defecto
infrabseo,amelogeninas/Emdogain®, contacto pre-
maturo deflectivo, desgaste selectivo.

INTRODUCCION

El tratamiento que se realiza al enfermo periodontal
persigue como objetivo eliminar los factores etiologi-
cos que la originan y la perpetuan en el tiempo, su-
primiendo los factores pro inflamatorios que estimu-
lan la destruccién de los tejidos periodontales.

El raspaje y alisado radicular, sumado a una eficaz
higiene por parte del paciente, permiten obtener re-
sultados muy favorables en el tratamiento de las pa-
tologias gingivoperiodontales (1).

REGENERACION TISULAR GUIADA
EN DEFECTO OSEO DE 3 PAREDES.
ENFERMEDAD PERIODONTAL

ABSTRACT

Aim: relate the importance of success in guided
tissue regeneration and the correct diagnosis
of the problem, in this case periodontal disease
and premature contact ORC product of

an amalgam filling.

Clinical case: treatment of walls 3 infrabony defect
using bovine particulate bone derived proteins
with enamel matrix. Both clinical and radiographic
parameters were evaluated at the beginning,

in the immediate postoperative and 12 months.

Conclusion: a high degree of regeneration

was observed past 12 months of treatment.

It seems not always necessary to use collagen
membrane. Proteins derived from enamel matrix
would be a replacement of the membrane

in some cases. It is essential to check

the occlusal situation in periodontally compromised
parts.

Keywords: guided tissue regeneration, infrabony
defect,amelogenins / Emdogain ®, deflective
premature contact, selective wear.

La Regeneracién es el procedimiento por el cual la
funcién y arquitectura de los tejidos periodontales
son completamente renovados (2). Reparacién, en
cambio, es la curacién de la herida mediante tejidos
que no restauran totalmente la arquitectura y fun-
cién originales. El resultado de una reparacion es una
cicatriz fibrosa.

Resulta ambicioso pensar en regenerar por completo la
arquitectura y funcién perdidas. No se puede devolver
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completamente la arquitectura y funcion en un defec-
to periodontal, pero si se pueden lograr mejoras sustan-
ciales.

La siguiente definicién resulta, tal vez, mas cercana
a la realidad: “La terapia periodontal regenerativa
tiene como objetivo reconstruir las estructuras de so-
porte que han sido perdidas como consecuencia de la
enfermedad periodontal” (3).

Actualmente, existe un arsenal terapéutico para de-
volver estructuras de soporte perdidas, la combina-
cién de ellas permite mejorar el terreno con alta tasa
de éxito en la clinica. Una de las técnicas mas difun-
didas es la utilizacién de hueso particulado de origen
bovino, en conjunto con membrana colagena.

La terapia combinada favorece el aumento de la ga-
nancia de insercién clinica y hueso periodontal, en
comparacién con el colgajo de acceso (4).

En el mercado nos encontramos con un producto
formado por proteinas nativas de la matriz del es-
malte, comercializado como Straumann® Emdogain.
Las amelogeninas forman una matriz extracelular
que queda estable y depositada durante 2 — 4 sema-
nas, permitiendo la colonizacién celular especifica;
de ésta manera es inducido el tejido vital osteoide,
acompatiado de neoformacién de tejido conjuntivo
mineralizado (5).

La utilizacién de Straumann® Emdogain es mas efi-
caz que la aplicacién unica de técnicas de colgajo (6)
(7) y actuaria como una barrera biolégica al precipi-
tar sus proteinas sobre la superficie radicular, com-
pitiendo con la migraciéon epitelial (8)(g). Permitiria
obtener mayor seguridad y un postoperatorio mas
favorable en comparacion con la técnica de la mem-
brana (10), y ademas estabilidad del injerto a largo
plazo (11) (12).

Factores como la tipo y calidad de placa bacteriana
(microorganismos que la forman), el habito de fumar
y/o la falta de mantenimiento periodontal son alte-
radores de la cicatrizacién y por ende elementos que
modifican la efectividad y predecibilidad del procedi-
miento, sin embargo poco se habla del estado oclusal
de la pieza periodontal afectada.

Un trauma oclusal (por ejemplo, contacto prematu-
ro en ORC) en una pieza con secuelas de enfermedad
periodontal (brazo de palanca extraalveolar aumen-
tado), produce un trauma secundario sobre los teji-
dos peri dentarios que agravaran la enfermedad pe-
riodontal.

La estabilizacion del elemento dentario es factible
realizando un equilibrado o ajuste oclusal, que es la
correccién de los contactos oclusales estresados, me-
diante un desgaste selectivo.

Se entiende por desgaste selectivo a la eliminacion
de un contacto prematuro (ya sea sobre sustrato den-
tario, sobre obturacién, corona protésica, etc.), el cual
genera una deflexion mandibular y la consecuente
formacion de 2 arcos de cierre.

CASO CLINICO

Se presenta a la consulta un paciente de sexo feme-
nino con la intencién de reponer la pieza 2.5 perdida.

Al analisis clinico-radiografico se pudo evidenciar
periodontitis crénica generalizada (fig. 1) (fig. 2). Lla-
mo la atencién un defecto vertical (8mm de prof. al
sondaje) por distal de la pieza 2.4 (fig. 3). El elemento
en cuestion presentaba vitalidad positiva y movili-
dad grado 2, ademas una restauracion oclusodistal
sobredimensionada de amalgama, la cual genero
una pigmentacién en dicha pieza (fig. 1). Se realizé la
induccion a ORC y se constaté un contacto prematu-
ro en la restauracién preexistente.

FIGURA 1

FIGURA 2
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FIGURA 3

En la figura 1, observaremos el componente anterior
de la fuerza masticatoria, que vestibulizé tanto el
sector anterosuperior como el anteroinferior por fal-
ta de contencion en cierre, causa de éste problema:
ineficiente funcion de los sectores posteriores suma-
do al problema periodontal.

El tratamiento comenzo con limpieza y alisado radi-
cular de toda la cavidad bucal y armonizacion oclu-
sal. Una vez en fase de mantenimiento se procedio a
realizar un injerto en el defecto vertical.

Al abordar el defecto (fig. 4), por medio de un colgajo
mucoperidstico (espesor total), pudimos constatar la
presencia de tejido de granulacion cubriendo la tota-
lidad del sitio; observar en la figura 5 como es remo-
vido todo el tejido granulomatoso.

FIGURA 4

Luego de la total limpieza del defecto, se decidi6 apli-
car una técnica combinada con hueso particulado de
origen bovino (Bio-0ss®), junto con proteinas deriva-
das de la matriz del esmalte(Emdogain®).

Siguiendo las indicaciones del fabricante, se acondi-
ciond quimicamente el diente con EDTA al 24% (Pre-
fgel) durante 2 minutos (fig. 6), se lavé con abundante
solucion fisiologica estéril. La colocacion del producto
debe ser cuidadosa debido a la alta liquidez del mis-
mo.

FIGURA 6

El acondicionamiento de la superficie radicular apli-
cando EDTA al 24%, permite descontaminar el sustra-
to y exponer fibras colagenas dentinarias que favore-
cerian la estabilidad inicial del coagulo (13).

Con el dispositivo disefiado para tal fin, se colocd Em-
dogain® sobre la superficie radicular y el defecto éseo
en toda su extension (fig. 7). El remanente del produc-
to fue mezclado con la matriz ésea particulada Bio-
0ss® y llevado al sitio (fig. 8).

FIGURA 5

FIGURA 7
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DISCUSION

Tanto los parametros clinicos y radiograficos pasados
12 meses mejoraron sustancialmente, presentando
un alto grado de regeneracioén. Se pudo observar en
las rx de control, la aparente formacién de ligamen-
to periodontal por la imagen radiolucida presente

(fig.11).

FIGURA 8

Posteriormente se realiz6 la sutura del colgajo con
hilo de nylon cinco ceros, notese en la figura 9 el
desgaste selectivo sobre la amalgama sobredimen-
sionada con la consecuente eliminacion del trauma
oclusal.

FIGURA 11

Al examen clinico se constatd profundidad al sonda-
je dentro de parametros normales post regenerativos
(4 mm) (fig. 12) y movilidad reducida a grado 1.

FIGURA 9

Se evaluaron parametros clinicos y radiograficos al
inicio, en el postquirdrgico inmediato (fig. 10) y al
ario.

FIGURA 12

Eliminar el factor etiologico oclusal es tan importan-
te como el tratamiento de la enfermedad periodontal
para obtener éxito en RTG.

FIGURA 10 Claro esta que el analisis del defecto, es una condi-
cién sin ecua non para saber la técnica correcta, no
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cualquier defecto es apto para aplicar ésta técnica
regenerativa.

La posibilidad de evitar el uso de membrana reabsor-
bible resulté en una menor extension del colgajo mu-
coperidstico y pareceria mejorar las condiciones del
postoperatorio, en comparacion con el uso de protei-
nas derivadas de la matriz del esmalte (Emdogain®).

La interrelacion entre disciplinas como la Oclusion
y la Periodoncia resultan beneficiosas para la reso-
lucién de casos como éste, en donde la estabilidad
oclusal de la pieza (y de todo el sistema masticatorio)
es crucial para obtener los mejores resultados.
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RESUMEN

El presente estudio se realiza con el propédsito de
conocer la relacion entre la presencia de caries y pH
salival en adolescentes con edades comprendidas
entre 10 y 20 anos. La muestra estuvo constituida
por dos grupos: uno incluy6 pacientes con caries que
asistieron a la Facultad de Odontologia UNNE para
su atencion durante el ciclo lectivo 2012; y el otro sin
caries, alumnos de 2° afo de la Carrera de Odontolo-
gia, ambos con la misma edad y género.

El pH en pacientes con un indice de caries de 4.5
varié entre 5y 7,siendo el intervalo de referencia
normal 6,5y en los pacientes que no manifestaron
caries el pH oscilé entre 6.5y 7.

Los resultados del estudio estan orientados a la
prevenciéon y promocion de la salud en la educacion
y concientizacién de este grupo vulnerable.

Palabras clave: adolescentes, pH, saliva, caries.

INTRODUCCION

La saliva es un fluido complejo muy importante en
las funciones de la cavidad bucal. Es secretada por las
glandulas salivales entre uno y dos litros al dia, en un
mayor porcentaje por las glandulas mayores las que
aportan el 93% y las menores, el 7%. También, ade-
mas de las secreciones glandulares, contiene compo-
nentes de los fluidos gingivales, células descamadas,
bacterias y sus productos, y otros componentes va-
rios. Decimos que es un fluido complejo por su com-
posicién, hasta el dia de hoy la lista de componentes
sigue aumentando al igual que sus funciones en la
cavidad bucal. El 99% de la saliva es agua. Sin embar-

RELACION DE LOS NIVELES
DE CARIES Y PH SALIVAL
EN PACIENTES ADOLESCENTES

CAROLINA ELIZABET BARRIOS , SANDRA ELENA MARTINEZ”, ALEJANDRO JOAQUIN ENCINA TUTUY"™

ABSTRACT

The present study was performed in order to know
the relationship between the presence of caries and
salivary pH in adolescents aged between 10 and 19
years.The sample was comprised of two groups: one
included patients with cavities attending the Faculty
of Dentistry for their care during the school year
2013 and the other without cavities students of 2nd
year of the School of Dentistry, both with the same
age and gender.

The pH in patients with caries rate of 4.5 ranged
from 5 to 7, where the normal reference range 6.5
and in patients who did not develop cavities the pH
ranged between 6.5 and 7.

The study results are aimed at prevention and
health promotion in the education and awareness of
this vulnerable group.

Keywords: adolescents, pH, saliva, tooth decay.

g0, el 1% restante contiene muchas sustancias impor-
tantes para la digestion, la salud dental y el control
del crecimiento de microbios en la boca. (1)

La saliva ademas contiene elementos necesarios re-
queridos para la proteccion del huésped, por estar en
contacto con los tejidos duros y blandos de la cavidad
oral, por ello intervienen en un gran numero de pro-
cesos biolégicos, como el soporte celular, la tension
y la flexibilidad de los tejidos, la respuesta inmune
y las reacciones enzimaticas. Sus funciones biolégi-
cas varian de acuerdo al tipo de moléculas presentes
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en ella. Dentro de estas tenemos: las glucoproteinas
basicas ricas en prolina (PRP) encargadas de dar pro-
teccion, las que regulan el mantenimiento de la inte-
gridad dental, como son: fosfoproteinas, tirosina, cis-
tatina S, PRP anionicas, histatinas neutrales; las que
mantienen la integridad de las mucosas: mucinas,
cistatinas, PRP. (2)

Las reguladoras del mantenimiento del pH son bicar-
bonatos, fosfatos, urea, péptidos ricos en histidina,
aminoacidos siendo estas las que participan en las
variaciones del pH, desencadenando en una mayor
predisposicion a la caries dental. Con relacion a la
caries dental, estudios de investigacion obtuvieron
indices de caries (CPOD) relativamente elevados en
adolescentes. La caries dental es una enfermedad
multifactorial que precisa, para su desarrollo, la inte-
raccion de factores como la resistencia del huésped,
las relaciones microbianas, las caracteristicas de la
saliva y del sustrato, asi como el tiempo para actuar.
La evidencia proporcionada a nivel internacional su-
giere que uno de los factores a considerar es la saliva,
cuyos componentes no solamente favorecen la pre-
vencion de caries, sino que también pueden ser utili-
zados como herramienta de diagnostico.

ANTECEDENTES

La adolescencia es un periodo bio-psicosocial entre
los 10 y los 20 anos, donde tienen lugar modifica-
ciones corporales y adaptaciéon a nuevas estructu-
ras psicologicas y ambientales que conducen de la
infancia a la adultez. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) la clasifica en tres estadios: pubertad,
adolescencia y juventud. La pubertad se define como
el conjunto de modificaciones puramente organicas,
comunes a todas las especies con fenémenos neuro-
hormonales y antropométricos; la adolescencia es el
periodo de transicion bio-psicosocial que ocurre en-
tre la infancia y la vida adulta. La juventud es el es-
tado que abarca los momentos intermedios y finales
de la adolescencia, asi como los primeros de la edad
adulta, y en un encuadre social comprende los gru-
pos etarios entre los 15 y los 25 afos. (3)

Los cambios hormonales hacen posible el aumento
de peso, talla, masa muscular y osea, e incluyen la
adquisicion de los caracteres sexuales externos o se-
cundarios propios de cada sexo. El tiempo en el que
suceden varia entre individuos y etnias. Estos cam-
bios en la composicién del cuerpo comprenden la
distribucién de la grasa, fenémeno que se extiende
durante la etapa de la pubertad y el marcado dimor-

fismo sexual. La regulaciéon hormonal del crecimien-
toylas alteraciones del cuerpo dependen de la libera-
cion de gonadotrofinas, leptina, esteroides sexuales
y hormonas del crecimiento. Es muy probable que
las interacciones entre estas hormonas sean mas
importantes que sus principales efectos, y que las
modificaciones en el cuerpo y la distribucién regio-
nal de la grasa, realmente sean signos que alteran los
ejes de las hormonas periféricas y neuro-endocrinas
—procesos magnificados en la pubertad— pero que
probablemente sean el eje de toda la vida, desde el
crecimiento fetal hasta el envejecimiento. (4)

En el campo de la odontologia, el adolescente presenta
cambios en el crecimiento maxilar y en las estructuras
dentarias. El proceso de crecimiento, como lo afirma
Enlow, se basa en lograr un equilibrio funcional y es-
tructural, cualquier alteracién anatéomica afectara la
armonia, el equilibrio y el resultado de este proceso.
Entre los 5 y 7 anos, el crecimiento maxilar se carac-
teriza por un aumento en el desarrollo de las cavida-
des para-nasales por el recambio de la denticion. El
crecimiento transversal se completa alrededor de los
2 anos, luego vienen el desarrollo vertical y antero
posterior que termina entre los 8 y los 12 afios. El seno
maxilar, al final, termina su desarrollo con la erupcién
de todos los dientes. Una vez que se ha completado
este paso, el adolescente es susceptible, como en otras
etapas de su vida, a la evidencia de alteraciones. (5)

Por otra parte, el surgimiento de enfermedades ora-
les en esta etapa de la vida podria ser el efecto de
la presencia de placa bacteriana. Esta es una biope-
licula y se define como una estructura que coloniza
una amplia variedad de superficies presentes. Esta
compuesta por microcolonias de células microbia-
nas adherentes y una matriz acelular. Es importante
considerar que la microflora oral lucha constantemen-
te para sobrevivir en un ambiente dificil porque esta
expuesta a cambios de temperatura, pH, viscosidad, y
composicion quimica de la comida que se ingiere. Al
grupo de adolescentes, se le adiciona los cambios hor-
monales que generan una mayor respuesta inflama-
toria ante la presencia de esta placa o biopelicula.(6)

La caries dental es una delas enfermedades de origen
infeccioso de mayor prevalencia en la cual los tejidos
duros del diente son modificados y eventualmente
disueltos, existiendo un proceso de destruccion lo-
calizada de los mismos por la accion de las bacterias
implicadas. Se produce la descomposicion molecular
de los tejidos duros del diente mediante un proceso
histoquimico y bacteriano que termina con descal-
cificacion y disolucién progresiva de los materiales
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inorganicos y desintegracion de su matriz organi-
ca. La formacion de cavidades cariosas comienza en
forma de pequenas areas de desmineralizacién en
la sub-superficie del esmalte, pudiendo progresar a
través de la dentina y llegar hasta la pulpa dental,
produciéndose una lesion de aspecto tizoso en la su-
perficie del esmalte. De no realizarse terapias para
remineralizar la lesion inicial, esta puede avanzar y
convertirse en una cavitacion. La desmineralizacion
es una desorganizacion de los tejidos mineralizados
del diente por la accion de los productos del metabo-
lismo bacteriano y como consecuencia de los inter-
cambios bioquimicos que tienen lugar en el sistema
trifasico: saliva, placa bacteriana y esmalte. (7)

La etiologia de la caries es multifactorial, si bien hay
tres factores esenciales a los que se anade el tiem-
po: huésped, microorganismos y dieta. Factores del
entorno son, entre otros, la presencia o ausencia de
servicios sanitarios y programas de salud oral, nivel
socio-econémico, estrés, etnia, cultura, factores de
ingenieria biodental (biomecanicas, bioquimicos y
bioeléctricos). El riesgo de caries dental se debera a
factores de riesgo socio-demograficos, de comporta-
miento, fisico-ambientales y biologicos. La dieta des-
empena un papel fundamental en el desarrollo de la
caries dental, especialmente, en personas de riesgo.
Muchos estudios epidemiolégicos correlacionan el
consumo de azucar con la prevalencia de caries y
en los que se demuestra una clara asociacion entre
frecuencia de consumo, la ingesta entre comidas y
el desarrollo de caries dental. Por otra parte, son va-
rias las caracteristicas de los alimentos que pueden
influir en el potencial cariogénico de estos, como por
ejemplo, concentracion de sacarosa, consistencia,
aclaracion oral, combinacion de alimentos, secuencia
y frecuencia de ingestiéon y pH de los alimentos. (8)

La saliva es una solucion supersaturada en calcio y
fosfato que contiene fluor, proteinas, inmunoglobu-
linas y glicoproteinas, entre otros elementos. Es el
factor singular de mayor importancia en el medio
bucal. La ausencia de saliva es un condicionante para
la formacién de caries. No obstante, existe aun poca
evidencia acerca de la influencia que las pequenas
variaciones del flujo salival pueden ejercer en la tasa
de desarrollo de nuevas lesiones. Las macromoléculas
salivales estan comprometidas con la funciones de
formacion de la pelicula salival, adherencia y agre-
gacion bacteriana, formacion de la placa bacteriana;
sin embargo, presentan otras funciones como con-
trol de la microflora oral, lubricacién e hidratacion,
mineralizacién y digestion, que proveen de un medio

protector a los dientes. La saliva mantiene la inte-
gridad dentaria por medio de su accién de limpieza
mecanica, el despeje de carbohidratos,la maduracion
poseruptiva del esmalte, la regulacién del medio i6-
nico para proveer capacidad de remineralizacion sin
la precipitacion espontanea de sus componentes y la
limitacion de la difusion acida. (9)

La saliva previene la desmineralizacion del esmal-
te porque contiene calcio, fosfato y fluor, ademas de
agentes buffer. Las concentraciones de calcio y fosfato
mantienen la saturacion dela saliva con respecto al mi-
neral del diente, pero son importantes en la formacién
de calculos. El fluor esta presente en muy bajas concen-
traciones en la saliva, pero desempena un importan-
te papel en la remineralizacion, ya que al combinarse
con los cristales del esmalte, forma el fluorapatita, que
es mucho mas resistente al ataque acido. La saliva es
esencial en el balance acido-base de la placa. Las bac-
terias acidogénicas de la placa dental metabolizan ra-
pidamente a los carbohidratos, obteniendo acido como
producto final. El resultado es un cambio en el pH de la
placa, cuando se relaciona con el tiempo recibe el nom-
bre de curva de Stephan, ya que al llevarlo a un esque-
ma adopta una forma curva caracteristica. (10)

El pH decrece rapidamente en los primeros minutos,
para incrementarse gradualmente; se plantea que
en 30 minutos debe retornar a sus niveles normales.
Para que esto se produzca actua el sistema buffer de
la saliva, que incluye bicarbonato, fosfatos y protei-
nas. El pH salival depende de las concentraciones de
bicarbonato; el incremento en la concentracion de
bicarbonato resulta en un incremento del pH. Nive-
les muy bajos del flujo salival hacen que el pH dismi-
nuya por debajo de 5-3; sin embargo, aumenta a 7-8
siaumenta gradualmente el flujo salival. La disminu-
cién del flujo salival, llamada xerostomia, obstaculiza
el papel protector de la saliva. Esto puede producirse
por enfermedades sistémicas, radiaciones, estrés y
algunos medicamentos. Asimismo, una baja veloci-
dad en el flujo salival generalmente se acomparna por
un numero aumentado de Estreptococos mutans y
lactobacilos. Por su parte, la viscosidad aumentada
es el resultado de la union de glicoproteinas de alto
peso molecular fuertemente hidratadas reforzada
por el acido sialico que, al igual que otras aglutininas
salivales, favorecen la adhesién del Estreptococo mu-
tans a las superficies dentales, lo que resulta en una
alta actividad de caries. (11)

La saliva debe ser considerada como un sistema, con
factores multiples que actuan conjuntamente e in-
fluyen sobre el desarrollo de la caries dental. (12)
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El objetivo del trabajo expuesto fue conocer la rela-
cién entre la presencia de caries y pH salival en ado-
lescentes.

MATERIALES Y METODOS

Eltipo de estudio es descriptivo observacional. El mé-
todo de seleccién de la muestra fue por muestreo no
probabilistico, de tipo intencional o por conveniencia.

Poblacion y muestra

La muestra incluyé un total de 40 pacientes (20 de
grupo experimental y 20 de grupo control) con eda-
des comprendidas entre 10 a 20, que concurren a la
Facultad de Odontologia UNNE y un grupo control
de pacientes sin caries con aparente estado de salud
con la misma edad y género que concurren para su
atencion a la Facultad de Odontologia de esta Capital
durante el periodo lectivo 2012-2013.

Criterios de inclusion
¢ Pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia.

e Pacientes clinicamente sanos, con estado nutricio-
nal normal.

e Pacientes que no hayan consumido ningun tipo
alimento dos horas antes de la toma de muestra.

Criterios de exclusion

e Pacientes con enfermedades sistémicas como hi-
pertiroidismo, diabetes, anemia, nefritis, etc.

e Pacientes con alteracion en glandulas salivales.

e Pacientes que puedan estar tomando alguna me-
dicacion.

Recoleccion de la informacién

En primera instancia se hizo firmar un consentimien-
to informado mencionado. A cada uno de ellos se les
explicd objetivos y métodos a utilizar verbal y escrito
a través de un consentimiento informado y, posterior-
mente, se les realiz6 una historia clinica completa.

Procedimiento para la realizacion del indice CPOD

En cada uno de los pacientes se realizé el odontogra-
ma para establecer el indice CPOD, consistente en ob-
servar las piezas dentarias careadas, perdidas y obtu-
radas tomando como unidad el diente, siguiendo los
criterios establecidos por la OMS.

Procedimiento para determinar el pH salival

Se utilizo el método simplificado bajo el nombre de
Dentobuff ® Strip System y se procedi6 a colocar una
tira reactiva en el piso de boca en contacto con la
saliva, se esper6 cinco minutos y se observé el cam-
bio de color con el tiempo transcurrido. Finalmente,
se compara la tira de color con el cuadro de colores
normal, este indicador colorido refleja el pH de la tira.
La saliva tiene una capacidad de neutralizar acidos
o mejor dicho de amortiguar las variaciones de pH.
Esta capacidad esta basada en varios sistemas como
el sistema de fosfato y el sistema de bicarbonato -
acido carbonico.

RESULTADOS

Estadistica descriptiva multivariada

Del total de la poblacién en el grupo experimental y
el control, el promedio de edades fue de 20.22 y de 23
para cada grupo y la predisposicion por el sexo fue
similar en ambos grupos, el 45% de sexo femenino y
el 55% de sexo masculino.

Tabla 1- Nimero de observaciones por variable

Individuo Edad Sexo | Phsalival CPOD
o 20 20 20 20
1 20 20 20 20
Total 40 40 40 40
Tabla 2 -Vectores medios por grupo
Individuo Edad Sexo | Phsalival CPOD
o 20,22 0,57 6,06 6,49
1 23,18 0,62 6,88 12,08

Tabla 3 - Matriz de covarianzas comiin (insesgada)

Edad Sexo | Phsalival | CPOD
Edad 9,83 0,33 -0,51 4,10
Sexo 0,33 0,25 -0,03 0,05
Ph salival -0,51 -0,03 0,37 -0,08
CPOD 4,10 0,05 -0,08 12,66




Relacion de los niveles de caries y PH salival en pacientes adolescentes | 45

Tabla 4 - Distribucion sexo en individuos
incluidos en el estudio

Sexo Sin caries Con caries Total
F 9 9 18
M 1 1 22
Total 20 20 40
B Masculino

B Femenino

GRAFICO 1

Respecto dela condicién bucal en el grupo con caries, se
obtuvieron valores por encima de 4.5 en el indice de ca-
ries considerandose elevados, segun la OMS, y el pH va-
rié entre 5y 7, siendo el intervalo de referencia normal
6,5. El grupo sin caries presento un pH de entre 6 y 7.

i
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GRAFICO 2. RELACION DEL PH SALIVAL Y EL iINDICE DE CARIES
EN ADOLESCENTES.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados del estudio estan orientados a mejorar
el estado de salud bucal y general de los adolescen-
tes. Satisfacer las necesidades preventivas en los di-
ferentes niveles de la sociedad, la condicién bucal de

la muestra obtenida (estado gingival-dentario) de los
pacientes seleccionados reflejo valores elevados no
compatibles con salud, y en relacién al pH la mayoria
presenta un pH entre 6 y 7 manifestandose un alto
indice de caries en personas que presentan un pH s.

El incremento de caries, evaluado como la presencia
de caries nuevas en el mismo nino en el transcurso
de los dos anos de estudio, mostré valores significati-
vamente mas bajos entre el segundo y ultimo registro
(p=0,000) que entre el estudio base y los dos tiempos
consecutivos estudiados (p<0,000). Este hecho podria
estar relacionado con la implementacion de progra-
mas educacionales desarrollados por los maestros de
cada escuela en interaccion con nuestros investigado-
res, como estrategias de promocion de salud bucal sin
intervencién clinica. Dichos programas fueron disefia-
dos teniendo en cuenta las caracteristicas y potencia-
lidades de cada comunidad educacional. (13)

BIBLIOGRAFIA

OMS. Métodos y programas de prevencion de las enfermedades
buco-dentales. Serie de Informes Técnicos 713. Ginebra 1984;11-12

Irigoyen ME, Zepeda MA, Sanchez L, Molina N. Prevalencia e in-
cidencia de caries dental y habitos de higiene bucal en un grupo
de escolares del sur de la Ciudad de México: Estudio de segui-
miento longitudinal. Rev. Asociacién Dental 2001; 53(3):98- 104

Oliveira ACB, Paiva SM, Campos MR, Ceresin D. Factors associat-
ed with malocclusions in children and adolescents with Down
syndrome. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2008; 133(4): 489.
e1-8.

Berthold TB, Araujo VP, Robinson WM, Hellwing I. Sindrome de
Down: Aspectos generales y odontolégicos. Rev Cien Med Biol
2004; 3(2):252-60.

Moraes MEL, Bastos MS, Moraes LC, Rocha JC. Prevaléncia de car-
ies pelodice CPO-D em portadores de sindrome de Down. PGR
Pés-Grad Rev Odontol 2002; 5(2):64-73.

Fiorati SM, Spésito RA, Borsatto MC. Prevaléncia de caries den-
tal e doenca periodontal em pacientes com Sindrome de Down.
Odonto 2000 1999; 3(2):58-62.

Organizacién Mundial de la Salud. Oral Health Surveys. Basic
Methods. 3rd. ed. Geneva: WHO, 2002

Mancho VMP, Seabra M, Pinto A, Soares D, Andrade C. Alteracio-
nes y caracteristicas de la Trisomia del pa21. Acta Pediatr Port

2008;39(5):190-4

Oredugba FA. Use of oral health care services and oral findings
in children with special needs in Lagos, Nigeria. Spec Care Den-
tist 2006; 26(2):59-65.

>
=
=]
(=]
1}
=
S
=]
35}
N
5
=1
=
k-
5]
=
wn
(]
‘g
-
3]
Mm




46| RAAO - VOL.IV - NUM. 1 - 2016

LOYO MOLINA, Kenny, BALDA ZAVARCE, Rebeca, GONZALEZ
BLANCO, Olga et al. Actividad Cariogenica y su Relacién con
el Flujo Salival y la Capacidad Amortiguadora de la Saliva.
Acta odontol. venez. [Online]. dic. 1999, Vol.37, no.3 [citado 18
Agosto 2011], p.10-17. DisponibleenWorldWideWeb:<http://
www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=Sooo1-
63651999000300003&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0001-6365

Gonzalez, M; Ledesma, C.; Banderas, J. A. Saliva y cavidad bucal.
Parte I: Glandulas salivales: mecanismos fisiolégicos de la secre-
cién salival. Pract Odontol 2004; 15(6):7-1

Oliveira ACB, Luz CLF, Paiva SM. O papel da saude bucal na quali-
dade de vida do individuo com sindrome de Down. Arq Odontol
2007; 43(4):162-8.

Quijano Villavicencio GM, Diaz Pizan ME. Caries dental en ni-
fios pre-escolares con sindrome Down. Rev Estomatol Herediana
2005; 15(2):128-32.

Jain M, Mathur A, Sawla L, Nihlani T, Bhrambhatt D, Prabu D,
Kulkarni S. A paired comparison among siblings of common
parents about dentario care with and without down syndrome.
Pesq Bras Odontoped Clin Integr 2010;10(1):9

Hernandez Ramirez I, Manrique Hernandez RD. Prevalencia de
sindrome de down en CEHANI-ESE, San Juan de Pasto Colombia,
1998-2003. Nova Publ Cient 2006; 4(5):50-6.

Alpoz AR, Eronat C. Taurodontism in children associated with
trisomy 21 syndrome. J Clin Pediatr Dent 1997; 22(1):37-9.

Kumasawa S, Miyagi A, Nobuaki S, Shindo J, Kashima I. Oligo-
dontia: a radiographic comparison of subjects with down syn-
drome and normal subjects. Spec Care Dentist 1997; 17(4):137-41.

Seagriff-Curtin P, Pugliese S,Romer M. Dentario considerations for
individuals with Down syndrome. NY State Dent J 2006; 72:33-5.

Caldwell L. Dentistry and the Down’s syndrome patient. J Great-
er Houston Dentario Society 2000; 72:35-6.

Aguiar SMHA, Figliolia SLC, Puerro M, Fedalto MF. Caracteristi-
cas clinicas da lingua de portadores da Sindrome de Down. Rev
Odontol Aracatuba 2002; 23(1):24-7.

Miki Higa PH, Valdivieso Vargas-Machuca MJ. Caracteristicas
craneo-faciales em pacientes com sindrome de Down em dos
colegios de educacion especial em Lima. Rev Estomatol Heredi-
ana 2004;14(1/2):51-3.

Santangelo CM, Gomes DP, Vilela LO, Deus TS, Vilela VO, Santos
EM. Avaliacdo das caracteristicas bucais de pacientes portado-
res de Sindrome de Down da APAE de Mogi das Cruzes/SP. Con-
Scientiae Saude 2008;7(1):29-34.

Davila ME, Gil M, Daza D, Bullones X, Ugel E. Caries dental en
personas com retraso mental y sindrome de Down. Rev Salud
Publica 2006; 8(3):207-Organizacién Panamericana de la Salud.
La salud en las Américas. Publicacion Cientifica y Técnica No
587, Vol. 1y II. OPS; 2002.

Puente Benitez M. Instrumento de medicién de los resultados
del trabajo en Estomatologia General Integral. Rev Cubana Es-
tomatol 1998;35(3).

Dutra Glaucia V, et al. Carie dentaria uma doenca trnsmissivel.
Rev Bras Odontol 1997;54(5):293-6.

Roncalli da Costa Oliveira AG. Etiologia da carie dentaria: es-
malte e saliva- aspectos estruturais e bioquimicos. Universidade
Federal do Rio Grande do Norte. Departamento de Odontologia.
Odontologia preventiva e social: textos seleccionados. Natal,
EDUFRN; 1997.p.17-27.

Dorronso de Cattoni ST. Ambiente bucal: equilibrio vs. desequi-
librio. Rev Dent Chile 1997;88(1):12-21.

Long SM, et al. Carie dentaria: transmissibilidade. Rev Odonto-
pediatr 199;2(1):35-43.

Cancado Figueiredo M, et al. A carie dentaria como uma doen-
ca infecciosa transmisible. Rev Odontol Univ Passo Fundo

1997;2(1):23-32.

Torres SA, et al. Niveis de infeccao de estreptococos do grupo mu-
tans em gestantes. Rev Odontol Univ Sao Paulo 1999;13(3):225-3.

Oliveira JF de. Contribuicao ao estudo do aleitamento materno:
enfoque anticariogénico. Odontol Mod 1990;17(9):6-9.

Rodriguez MC. Puede la leche humana llegar a producir caries:
por qué y cdmo? Acta Odontol Venez 1998;36(1):39-45.

Andrade Massara ML de. Associacao entre aleitamento materno e
lesoes cariosa: relato de um caso. Rev do CROMG 1998;4(2):94-100.

Assis GF de. Mecanismos bioldgicos e influéncia de fatores am-
bientais na fluorose dentaria e a participacao do flior na pre-
vencao da carie: revisao de literatura. Rev Fac Odontol Bauru

1999;7(3/4):63-70.

Amarise C, et al. Analisis morfoestructural con microscopia 6p-
tica y electrénica de trasmision del esmalte dentario humano
en superficies oclusales. Acta Odontol Venez 2002;40(1):4-8.

Thylstrup A, Fejerskov O. Clinical and pathological features of
caries dental. Text book of cariology. 2 ed. Copenhagen : Editorial
Munksgaard; 1994.

O’Harris N, Christian AC. Primary preventive dentistry. 3 ed.
California: Ed. Applenton & Lange; 1991.

Melo N Santos de. Aspectos morfologicos da projecao cervical
do esmalte e suas implicacoes clinicas e filogenéticas. Rev Fac
Odontol Bauru 19986;(2):13-6.

Veti H. Estudo da espessura esmalte / dentina em funcao de
idade, grupo de dentes e distancia em relacao a porcao externa
de coroa clinica. RPG Rev Pos-grad: 1997;4(2):153-9.

De la Cruz Cardoso D. Concentracion y distribucién de magne-
sio en esmalte de dientes deciduos. Estudio in vivo. Rev ADM

1991;48(6):345-8.



Relacion de los niveles de caries y PH salival en pacientes adolescentes | 47

Fava M. Observations on etched enamel in non-erupted decidu-
ous molars: A scanning electrén microscopic study. Rev Odontol
Univ Sao Paulo 1997;11(3):157-60.

Namen FM. Estudo do esmalte de dentes deciduos relacionado
aos processos restauradores. Rev Bras Odontol 1995;52(5):46-9.

Fava M. Prismless enamel in human non-erupted deciduous
molar teeth: A scanning electron microscopic study. Rev Odon-
tol Univ Sao Paulo 1997;11(4):239-43.

Valenzuela AV. Esmalte aprismatico en dientes permanentes:
descripcion al MEB. Rev Dent Chile 1996;87(1):8-13.

Line SR Peres. Amelogenina, amelogenese imperfecta e estruc-
tura do esmalte dental. Rev Assoc Paul Cir Dent 1996;50(1):32-5.

Rodriguez Miré M. Comprobacion clinica del efecto preventivo
de caries de los enjuagues bucales con solucién mineralizante
sobre la denticién permanente recién brotada. Rev Cubana Es-
tomatol 1989;26(3):207-218.

Dorronsoso de Cattoni S. Procesos de desmineralizacion y rem-
ineralizacién del esmalte dental. Rev Dent Chile 1996;87(1):23-36.

Buczkowska-Radlinsku J. Factors that modify and remineraliza-
tion in dental enamel from the aspect of caries susceptibility.
Ann Acid Med Stetin 1999;(suppl. 47):1-89.

Medeiros Urubatan Viera de. Morphological analysis of enamel
protected by fluoride containing products against cariogenic
challenge. Rev Assoc Paul Cir Dent 1998;52(6):454-9.

Machado Martinez M. Evaluacién del crecimiento craneofacial
y del desarrollo de la denticién en nifios malnutridos fetales.
Rev Cubana Ortod 1993;6(2):10-15.

Azevedo RV Palamin. Detection of streptococcus mutans strains
producers of bacteriocin like substances (mutacin). Rev Fac
Odontol Ribeirao Preto 1985;22(2):69-74.

Nelson Filho P. Prevalence of mutans streptococci in the saliva
of 5-14 year-old school children in bertaozinho city, Sao Paulo ,
Brazil . Rev Fac Odontol Bauru 1996;4(1/2):83-7.

Souza MILR de. Analysis of some clinical variables in relation to
S. Mutans salivary levels. Rev Univ Sao Paulo 1992;6(3/4):169-73.

Benito de Cardenas IL. Efecto del tratamiento preventivo so-
bre la microflora salival: recuento de estreptococos. Rev Asoc
Odoltol Argent 1994;82(2):126-31.

Gutiérrez de Annan ES. Efecto del tratamiento preventivo basico
sobre la microflora salival en nifios. Recuento de Streptococcus
mutans. Bol Soc Argent Odontol 1995;24(1):3-9.

Koga CY. Testes de atividade de carie. RGO Porto Alegre
1995:43(3):141-4.

Pimenta FC. Prevalence of mutans streptococci in 93 members
from six Brazilian familias. Pes Odontol Bras 2001;15(3):181-6.

Silva EM da. Dental caries patogénesis: transmisibles of cario-
genic microbrotic. Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
Departamento de Odontologia. Odontologia preventiva e social:
textos seleccionados. Natal EDU FRN; 1997. p 53-7.

Duarte CA. The transmissibility of the bucal microbiota in hu-
mans: Reflect in tooth and periodontium. Literature review.
Periodontia 1995;4(1):211-6.

De la Cruz Cardoso D. Efecto del fluoruro liberado a partir de ion-
6mero de vidrio sobre estreptococos mutans. ADM 1994;51(5):285.

Miranda JL de. Vaccination: A preventive option againts dental
caries improved by inmunological and biotechnological ac-
knowledgements. PGR: Pos-Grad. Rev Fac Odontol Sao José dos
Campos 2001;4(1):67-76.

Tiradents N. Streptococcus mutans specific antibodies in dental
carie. Rev Odontol UNESP 1999;28(2):273-84.

Yazaki SC. Anti-Streptococcus mutans IgA in children with
and without dental caries. Rev Odontol Univ Sao Paulo

1999;13(3):211-7.

Akiyoshi N. Quantification of secretory IgA and its correlation
with salivary levels of mutans streptococci and lactobacil-
lus in 7-and 8 year-old children. Rev Odontol Univ Sao Paulo
1998;12(2):129-36.

Vignarajah S. A frequency survey of sugary foods and drinks
consumption in school children and adolescent in a West Indian
Island. Antigua Int Den J 1997;47(5):293-7.

Bordon NR. PRECONC. Buenos Aires: Edit. Avellaneda; 1992.

Hoyos JI. Planteamientos para un curso de prevencion de caries.
Rev Universitas Odontol 1984;3(5).

Peres KG, Bastos JR. Severity of dental caries in children and re-
lationship with social and behavioral aspects. Rev Saude Publica
2000;34(4):402-8.

Petersen PE, Houerup N. Oral heath status and oral health be-
havior of urban and rural school children in southem Thailend.
Int Dent J 2001;51(2):95.102.

Fraiz FCW. Study of the factors associated with dental caries
in children who receive early dental carie. Pes Odontol Bras
2001;15(3):201-7.

Tinanoff N, Palmer CA. Dietary determinants of dental caries
and dietary recommendations for preschool children. J Public
Health Dent 2000;60(3):197-206.

Dowd FJ. Saliva and dental caries. Dent Clin North Am
1999;43(4)574-97.

Taybos GM. Xerostomia. Common patient complaint and
challenging dental management problem. Miss Dent Assoc J
1998;54(3):24-5.

)
2
5
[_‘
)
S
£3)
S
(24
N
()
S
e
=
3
=
"
)
‘B
-
3
=




48| RAAO - VOL.IV - NUM. 1 - 2016

Demuth DR, Lammey MS, Huch M. Comparison of streptococcus
mutans and streptococcus sanguis receptors for human salivary
agglutinin. Micob Pathog 1990;9(3):199-211.

Lamont RJ, Demunth DR. Salivary agglutinin mediated adher-
ence of streptococcus mutans to early plaque bacteria. Infect
Inmunol 1991;59(10);3446-50.

Recibido: 13 de febrero de 2006. Aprobado: 20 de marzo de 2006.
Dra. Johany Duque de Estrada Riverén . Facultad de Ciencias
Médicas de Matanzas “Juan Guiteras Gener”. Matanzas, Cuba.

Implantes Dentales

Hexagono Externo - Hexagono Interno - Tricanal - Cono Morse
Incluyen tapa + Pilar de titanio + tomillo

TISSUM

™
- 4
, e

= -

Implantes dentales - Instrumental quirurgico
Biomateriales - Aditamentos compatibles - Fisiodispenser

Garantia de por vida

Oferta $1450

Lugar de Trabajo:

Facultad de Odontologia. UNNE. Catedra Practica
Clinica Preventiva I. Av. Libertad 5450. C.P: 3400. Co-
rrientes. Tel.: 0379 / 4457990.

Contacto: cebarrios@odn.unne.edu.ar

semartinez@odn.unne.edu.ar

ajencina@odn.unne.edu.ar

Aworld of dental implant solutions

3o. 3L 1y

ROSTER DENT

Kit de fresas y
topes metalicos

Av, Corrientes 2548 2° piso Of, G, Ciudad de Buenos Aires
Teléfonos: 011-4951-0698 / 0736. Whatsapp 1162887951

www.unidentaldirect.com.ar

info@unidentaldirect.com.ar



APLICACIONES DEL CULTIVO
CELULAR EN ODONTOLOGIA

OD. MA. ALEJANDRA GiLI', DRA. MA.VICTORIA AGUIRRE", OD. MARIANA SEGOVIA™,
OD. MELISA RAQUEL LEZCANO™ OD. MA. SILVIA ALMIRON™"

" Profesora Adjunta. Histologia y Embriologia, FOUNNE; ~ Profesora Titular. Quimica Biolodgica II. FACENA, UNNE;
“"Auxiliar de Primera Categoria. Histologia y Embriologia, FOUNNE; " Auxiliar de Primera Categoria. Histologia

y Embriologia, FOUNNE;

RESUMEN

Las ciencias basicas, la medicina oral y los nuevos avan-
ces en biotecnologia y bioinformatica constituyen un
gran campo de investigacion dentro de |la odontologia
actual. En este sentido, dichos avances estan propor-
cionando un nuevo conjunto de estrategias terapéuti-
cas para el manejo clinico de los pacientes con dolen-
cias dentales y craneofaciales.

Es importante destacar que las disciplinas relacionadas
con las ciencias basicas, la medicina oral, la biotecnho-
logia y la bioinformatica, han contribuido de manera
trascendental al entendimiento de |a fisiologia y las
diversas patologias que afectan las condiciones de
normalidad del sistema bucal.

La ingenieria tisular se considera como un enfoque pro-
metedor para la odontologia regenerativa, con el objeti-
vo final de reemplazar morfologica y funcionalmente los
tejidos periodontales y/o los dientes perdidos a través de
la sintesis in vitro de sustitutos analogos tisulares, con-
siderando que el diente y las estructuras periodontales
son importantes 6érganos del complejo craneofacial, los
tratamientos utilizados para las enfermedades quelos
afectan no lo restauran completamente.

La odontologia clinica esta incursionando en una
nueva era en donde el enfoque terapéutico es el uso
de terapia génica, terapia celular, ingenieria tisulary la
medicina regenerativa,ampliando el arsenal de posibi-
lidades para nuestros pacientes. Una linea de investi-
gacion fundamental en ingenieria tisular y medicina
regenerativa son las células madres. Como parte de

los nuevos avances de |la odontologia a nivel mundial,
cientificos e investigadores del mundo aplican la bioin-
genieria para lograr reconstrucciones maxilofaciales,
regeneraciones dseas y reconstrucciones de piezas
dentales a partir de células madre como parte de trata-
mientos innovador.

Palabras claves: cultivos celulares, medios de cultivos,
ingenieria tisular.

Prof. Adjunta. Anatomia Patol6gica, FOUNNE.

ABSTRACT

Basic sciences, oral medicine and new advances

in biotechnology and bioinformatics are a major
field of research in dentistry today. In this sense,
these developments are providing a new set

of therapeutic for clinical management of patients
with dental and craniofacial diseases strategies.

Importantly disciplines related to basic science,
oral medicine, biotechnology and bioinformatics,
transcendentally have contributed to

the understanding of the physiology and various
diseases affecting the normal conditions

of the oral system.

Tissue engineering is considered as a promising
approach for regenerative dentistry,

with the ultimate goal of replacing morphologically
and functionally periodontal tissues and / or missing
teeth through the in vitro synthesis

of analogs substitutes tissue, whereas

the tooth and periodontal structures are important
organs of the craniofacial complex,

treatments for diseases affecting quelos

not restored completely.

Clinical dentistry is moving into a new era where the
therapeutic approach is the use of gene therapy,
cell therapy, tissue engineering and regenerative
medicine expanding the arsenal of possibilities
for our patients. A line of basic research in tissue
engineering and regenerative medicine are stem
cells. As part of the new advances in dentistry
worldwide, scientists and researchers around
the world applied bioengineering to achieve
maxillofacial reconstructions, bone regeneration
and reconstruction of teeth from stem cells

as part of innovative treatments.

Keywords: cell cultures, culture media, tissue
engineering.
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INTRODUCCION

El cultivo de células animales empez¢6 a ser una téc-
nica rutinaria de laboratorio durantelos anos 50, la
historia de los cultivos de células animales comienza
en los inicios del sigloXX. (1)

Los cientificos han desarrollado metodologias para
aislar células y obtener, a partir de ellas, poblaciones
homogeéneas que luego pueden ser analizadas, e in-
cluso multiplicarse in vitro. Esto ofrece ventajas en la
investigacion basica, ya que permite estudiar diver-
sos procesos que ocurren en las células, y en la inves-
tigacién aplicada, para la produccién de moléculas de
interés, ingenieria de tejidos, entre otras.

El desarrollo del cultivo de células de vertebrados se
inici6 con las observaciones de Roux (1885) en culti-
vos de células de embrion de pollo; posteriormente
Harrison (1907) cultivé tejido nervioso de rana, el cual
mas adelante fue reemplazada por plasma de pollo
(Burrows, 1910); posteriormente, se aplico esta téc-
nica para el estudio en animales de sangre caliente
(Carrel, 1912). (2)

El empleo de técnicas de fusién celular (Barski, 1960;
Littlefield, 1964) establecid las bases de la genética de
células somaticas para el analisis de especies anima-
les (incluyendo al hombre); igualmente la técnica de
anticuerpos monoclonales (Kohler y Milstein, 1975)
ha permitido estudios en inmunologia y su aplica-
cién a nivel terapéutico. (2)

Se ha establecido que el objetivo principal del cultivo
de células animales y humanas es estandarizar e im-
plementar procedimientos que permitan mantener
y expandir una poblacion de células de interés, apli-
cando una rigurosa evaluacién y monitoreo de dicho
cultivo de manera constante y/o rutinaria. (3)

El diente y las estructuras periodontales, son impor-
tantes érganos del complejo craneofacial, por esto
las enfermedades dentales y periodontales se con-
sideran una amenaza que contribuyen a la pérdida
dental.

Hace unos afios se pensaba que los tejidos humanos
solo podian tratarse quirurgicamente mediante in-
jertos, por transplantes procedentes de donantes, con
la aplicacion de biomateriales sintéticos o mediante
dispositivos artificiales. Era dificil vislumbrar que se
diseniarian tejidos y 6rganos sintetizados en el labo-
ratorio como opcién para el tratamiento para el ali-
vio del sufrimiento causado por el dafio irreparable
de los tejidos. (4)

DESARROLLO

El cultivo celular se define como el conjunto de técni-
cas que permiten el mantenimiento, la supervivencia
y/o multiplicacion in vitro de células provenientes de
organos especificos o de linajes celulares tratando de
conservar al maximo sus propiedades fisiologicas,
bioquimicas y genéticas. (5)

En la practica el término “cultivo celular” se usa nor-
malmente en referencia al cultivo de celulas aisladas
de eucariotas pluricelulares, especialmente células
animales.

La mayoria de las células animales y vegetales aisla-
das pueden vivir, multiplicarse, e incluso presentar
ciertas propiedades diferenciales, si se las cultiva en
placas de plastico y con medios de cultivo adecuados.
Asi, las células pueden ser observadas continuamen-
te bajo el microscopio o analizadas bioquimicamen-
te, para estudiar los efectos del agregado o remocién
de moléculas especificas, como hormonas o factores
de crecimiento. Ademas, se pueden estudiar las inte-
racciones entre células, cultivando en la misma placa
mas de un tipo celular. (4) Los cultivos se establecen
principalmente a partir de suspensiones celulares
generadas por disgregacion de tejidos.

El término “cultivo de tejidos” suele ser usado como
un término genérico que incluye el de cultivo de
organos y el de cultivo de ‘in vitro’, manteniendo al
maximo sus propiedades fisiol6gicas, bioquimicas y
genéticas. Se distinguen cuatro tipos de cultivos ce-
lulares.

1. Cultivo de 6rganos: El mismo representa una buena
réplica del tejido de origen ya que se conservan las
interacciones histolégicas, como desventaja nos en-
contramos con el crecimiento del mismo es limitado
y también se necesita un nuevo explante para cada
experimento.

2. Explantes primarios: estan constituidos por frag-
mentos pequernios de tejidos u érganos que se adhie-
ren a una superficie en la que generalmente crecen
las células de la periferia del explante. Se utiliza para
pequenas cantidades de tejidos, como biopsias de
piel.

3. Cultivo celular primario. Es aquel cultivo que se es-
tablece a partir de un tejido u 6rgano (5) no prolifera
invitro, enla cual se pueden o no separar los tipos celu-
lares y ademas se puede iniciar un cultivo secundario.
Su crecimiento in vitro es limitado y presentan inhi-
bicién por contacto generada por vias de sefializacion



intra e intercelulares. (4) Existen dos tipos de cultivo
celular primario:

e Cultivos en monocapa: se detiene temporalmente
su proliferacién, como consecuencia del contacto
entre las células hasta que se las subcultiva a un
recipiente con medio fresco; asi podran subculti-
varse durante semanas o meses. En este estadio,
las células frecuentemente mostraran distintas
propiedades en funcién de su origen. Por ejem-
plo, los fibroblastos (células que sintetizan fibras
y mantienen la matriz extracelular del tejido de
muchos animales) secretaran colageno.

e Cultivos en suspension: las lineas celulares que
provienen de cultivos primarios con requerimien-
to de anclaje a superficies tienen la propiedad de
crecer de manera estacionaria o en suspension
después de un periodo de adaptacién. Estos tipos
de cultivos requieren protectores de superficie. se
presenta en células cuya naturaleza es de ese tipo
como en el caso de células hematopoyéticas o en
celulas que o han desarrollado el no desarrollan el
proceso de quiascencia.

4. Cultivos secundarios se establece cuando se hace
el subcultivo exitoso a partir de un cultivo primario.
Se obtienen por tripzinizacién de un cultivo primario
y la solucién obtenida se cultiva posteriormente. Es-
tas celulas si son normales no sobreviven por mucho
tiempo luego de varios subcultivos dejan de dividirse.
Generalmente son cultivos que contienen un unico
tipo de célula y éstas suelen ser homogéneas gené-
ticamente. Es el tipo de cultivo mas utilizado en la
actualidad debido a su capacidad de propagacion, es
decir de crecimiento mantenido.

5. Cultivos histotipicos y organotipicos. Los cultivos
histotipicos se dan cuando las células son reagrupa-
das para recrear una estructura tridimensional pare-
cida al tejido original. Se busca mantener la arquitec-
tura in vivo del tejido de origen. Implica los mismos
procedimientos anteriores pero combinando células
de diferentes linajes que constituyen un érgano. En el
caso del epitelio, los sistemas tridimensionales per-
miten estudiar la proliferacién, morfologia e interac-
ciones intra e inter celulares. (6)

Las células se cultivan y mantienen a una apropia-
da temperatura y mezcla de gases (habitualmen-
te, 37°C, 5% CO, y 95% O,) en un incubador celular.
Las condiciones de cultivo varian ampliamente para
cada tipo celular y la variacién de las condiciones
para un tipo celular concreto pueden dar lugar a la
expresion de diferentes fenotipos.
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Los medios de crecimiento pueden variar en pH, con-
centracion de glucosa, factores de crecimiento y
la presencia de otros componentes nutritivos. La
adicion de antibioticos de doble concentracion, por
ejemplo, penicilina y estreptomicina es opcional,
pero aconsejable. Cuando un diente deciduo es exfo-
liado inesperadamente y no se puede mantener en
solucién estéril como se describi6 anteriormente,
debe ser desechado por la alta probabilidad de con-
taminacion. Luego debe ser almacenado a 4°C para
mantener la viabilidad celular. Cuando la obtencién
de la muestra se efectue en forma inmediata, el ais-
lamiento de la poblacién celular de células troncales
mesenquimales dentales en el laboratorio sera ma-

yor.(3)

Una limitacién en el cultivo de células es el gasto de
esfuerzo y materiales para la produccion de una pe-
quena cantidad de células o de tejido. Los costos de
producir células en cultivo son diez veces mas que el
uso de tejido animal, ya que se invierte bastante en
ensayos o procedimientos preparativos que pueden
ayudar en la estandarizacién del proceso reducien-
do tiempo de manipulacion, volumenes de muestra,
tiempos de centrifugacion, etc

Con las técnicas de cultivo de tejidos se pueden abor-
dar distintas aproximaciones al estudio de la célula
desde diferentes puntos de vista. Se destacan los es-
tudios y procesos relacionados con: actividad intra-
celular, movimiento intracelular de moléculas, inte-
raccion célula-célula, genética, productos celulares y
tisulares, entre otros.

Los cultivos celulares se utilizan tanto en la investi-
gacion basica como en la aplicada. En la investiga-
cién basica, permiten estudiar fenémenos complejos
como, por ejemplo: la actividad intracelular, el flujo
intracelular de biomoléculas, genémica y proteémi-
ca, ecologia celular y las interacciones celulares.

En la investigacion aplicada, las técnicas de cultivo
celular se utilizan en diferentes areas como: virolo-
gia, biotecnologia, inmunologia, farmacologia, inge-
nieria de tejidos y toxicologia.

Se considera a la ingenieria tisular basada en las ce-
lulas madres de pulpa dental como un enfoque pro-
metedor para la odontologia regenerativa, cuyo ob-
jetivo es reemplazar morfolégica y funcionalmente
los tejidos periodontales y/o los dientes perdidos a
traves de la sintesis in vitro de sustitutos analogos
tisulares o incluso, de un diente humano denomina-
do biodiente.
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Recientemente, los logros obtenidos a partir de mul-
tiples investigaciones han permitido contemplar
las posibles aplicaciones terapéuticas de las células
madres de la pulpa dental, las cuales son capaces de
producir tejidos dentales in vivo, incluyendo la den-
tina, la pulpa dental y las estructuras de la corona.
Mientras que otras investigaciones han demostrado
que estas células troncales se diferencian in vitro e in
vivo, por ejemplo, en osteoblastos, neuroblastos, con-
drocitos, fibroblastos y endotelio.

Durante anos la odontologia se ha preocupado por
restaurar los dientes de manera tradicional o conven-
cional donde se restaura el diente con materiales sin-
téticos, también vemos como a través del tiempo se
empezo a hablar de la generacion de un biodiente. Es
evidente que en los ultimos afnos de estudio de las cé-
lulas madres dentales, estas han proporcionado una
base importante sobre la cual podriamos comenzar
a explorar su potencial terapéutico en el ambito cli-
nico. (6)

Hoy en dia el conocimiento en la bioingenieria tisu-
lar para lograr regenerar un tejido después de una le-
sion o de un dano causado por un ataque bacteriano
han llevado a la identificacion y aislamiento de po-
blaciones de células progenitoras que bajo estimulos
especificos pueden diferenciarse en una poblacion
especifica. Con referencia al area dental, existen re-
portes incipientes donde las células madre aisladas
son a partir de extractos de ligamento periodontal y
de pulpas de 6rganos dentarios exfoliados.(7)

CONCLUSION

La aplicacion del cultivo de células animales dentro
de la biotecnologia se ha incrementado en los ulti-
mos anos, ya que las ventajas ofrecidas por este son
permitir el plegamiento correcto, brindar una glicosi-
lacién compleja adecuada y totalmente relacionada
con la actividad farmacolégica y, en el caso de su pro-
duccion, secretar los productos al medio de cultivo.

El cultivo celular es la técnica que ha permitido co-
nocer el comportamiento in vitro de todo tipo de cé-
lulas. En la actualidad esta técnica es utilizada para
la produccién de biofarmacos. Junto con la estanda-
rizacion de algunos protocolos que facilita su mane-
jo, ha permitido grandes avances en la busqueda de
nuevas curas ha enfermedades que antes se creian
incurables.

Una de las aplicaciones mas interesantes del cultivo
celular ha consistido en la obtencién de productos de
uso terapéutico que ya han alcanzado el mercado far-
macéutico.(8)

Eldesarrollo delainvestigacién basica en odontologia
a través de las distintas areas de conocimiento como
la medicina oral, la biotecnologia y la bioinformatica
sobre los diversos aspectos de la fisiologia y patologia
en la practica odontolégica, deben ser visualizados
entre los diversos grupos e investigadores afines, con
el proposito de crear condiciones apropiadas para el
establecimiento de redes de transferencia del conoci-
miento y lineas de investigacion que representen un
avance significativo de la investigacion odontolégica
para el responsable ejercicio profesional en bienestar
de los pacientes y con miras hacia una odontologia
terapéutica del siglo XX.

Actualmente, la investigacién en células madres se
considera como una de las lineas de investigaciéon
mas atractiva para modular la reparacién y regene-
racion de tejidos u 6rganos como el tejido dental y
periodontal.

En la actualidad, el abordaje sobre cultivos celulares
aplicado a las ciencias odontologicas se puede catalo-
gar como uno de los proyectos mas innovadores, con
un fuerte potencial para revolucionar el diagnostico
y tratamiento de las enfermedades odontologicas;
asi como para la regeneracién tisular, y para impul-
sar lineas de investigacién que contribuyan a la ge-
neracion de procedimientos y terapéuticas en bene-
ficio de la sociedad.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la actividad antimicrobiana de
la pasta en gel de dientes contra dos
microorganismos: mutans Streptococccus

y Actinobacillus actinomycetemcomitans.

Palabras clave: Etidronanato de sodio, bifosfonato,
streptococo mutans, inhibicion, desarrollo.

INTRODUCCION

En trabajos y publicaciones anteriores hemos de-
mostrado la acciéon del etidronato de sodio EDS frente
a Sreptococccus mutans y Actinobacillus actinomyce-
temcomitans. Dado que la crema dental en gel posee
su formulacion, este bifosfonato trata de estudiar la
igualdad de comportamiento entre la crema dental
en gel y la droga pura.

OBJETIVO

El objetivo es determinar la actividad antimicrobiana
de la crema dental conteniendo ESD, frente a dos mi-
croorganismos ondopatogenos: Streptococccus mu-
tans y Actinobacillus actinomycetemcomitans.

ABSTRACT

Goal: determine the antimicrobial activity

of the toothpaste against two microorganisms:
Streptococus mutans and Actinobacillus
actinomycetemcomitans.

Keywords: Sodium etidronate, bisphosphonate,
streptococcus mutans, inhibition, development

MATERIALES Y METODOS

Materiales

Cepas: Se utilizaron para el estudio una cepa de Strep-
tococcus mutans, coco Gram-positivo, relacionado
con la producciéon de caries, y una cepa de Actino-
bacillus actinomycetemcomitans, coco-bacilo Gram
negativo, relacionado con enfermedad periodontal.
Se utilizaron cepas de referencia provenientes de la
American Type Culture Collection (ATTCC).

Soluciones de la crema dental: Se prepard una solu-
cion de crema dental al 1.5% de etidronato en solu-
cién fisiologica o en caldo para utilizar en el método
de difusién y para el método de curvas de sobrevi-
vientes, respectivamente.
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Métodos

Evaluacion de la actividad inhibitoria.
Meétodo de difusion en agarosa

Medio de cultivo: Agar Mueller Hinton sangre ovina
y agar chocolate. Se prepar6 un inéculo con una sus-
pensién bacteriana de 0.5 10°8 ufc/ml

Procedimiento: Se hisoparon placas de 9 cm de dia-
metro con el inéculo de cada microorganismo, de
manera de lograr un desarrollo confluente. Se utili-
za agar sangre ovina para S. mutans y agar chocolate
para A. actinomycetemcomitans.

Se realizaron dos pocillos en cada placa de agarosa
con sacabocado y estos fueron cargados con 8o ul de
la solucién de crema dental con las concentraciones
en estudio.

Las placas se incubaron en atmoésfera aerobia enri-
quecida con CO2 a 37°C durante 48 hs.

Lalectura se realizé midiendo el diametro del halo con
calibre con una precision de aproximada de 0.5 mm.

Evaluacion de la actividad bactericida y bacterios-
tdtica. Método de curvas de sobrevivientes

Medio de cultivo: Caldo BHI (Infusién Cerebro Corazén).

Procedimiento: Se prepar¢ la dilucion en caldo de la
crema dental a la cual se adiciono el inoculo en una
concentracion final de 1x10°6 ufc/ml. Vol. final en el
tubo, 5 ml. Este procedimiento se realizd para cada
microorganismo en estudio. Se prepara control de la
misma forma.

Resultados: Se expresan en logio de unidades for-
madoras de colonias (ufc/ml). Se considera activi-
dad bactericida a las 8 y/o 24 hs a una caida mayor
o igual a 3logio (ufc/ml) de las células viables con
respecto al inoculo inicial y actividad bacteriostati-
ca a una caida menor o igual a 2 logio con respecto
al ino6culo inicial.

RESULTADOS

Evaluacion de la actividad inhibitoria
Streptococcus mutans: no presenta halo de inhibicion.

Actinobacillus Actinomycetemcomitans: no presenta
halo de inhibicion.

Evaluacion de la actividad bactericida
y bacteriostdtica

Recuento de células (logio cfu/ml) en los tiempos de
incubacién

ohs 8hs 24hs
Streptococcus mutans:
Inéculo + crema dental 6.75 6.80 6.25
+/-1.25 +/-1.84 +/-0.76
A. actinomycetemcomitans:
Indculo + crema dental 6.25 2.9 2.4
+/- 0.55 +/-0.24 +/-0.12

* Los valores se expresan en media+/- DS de dos en-
sayos independientes.

CONCLUSIONES

En la prueba de difusion no se observa inhibicion
de la crema dental frente a ninguna de las cepas
estudiadas. Esta prueba tiene la limitaciéon que es
cualitativa y solo se mide inhibicion. Los halos estan
afectados por la difusion del principio activo en los
diferentes tipos de medios de cultivo.

El método de curvas de sobrevivientes demostro que
la crema tiene actividad bacteriostatica frente a S.
mutans, tanto a las 8hs, como alas 24 hs. No se obser-
va recrecimiento. Con A. actinomycetemcomitans la
crema demostro tener actividad bactericida alas 8y
a las 24 hs. Este método tiene la ventaja de medir de
forma dinamica la interaccion del bifosfonato en la
crema dental con el microorganismo.
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RESUMEN

En odontologia, para la obtencion de imagenes
radiograficas intraorales por métodos convenciona-
les, se utilizan paquetes radiograficos que contienen
en su interior a la pelicula radiografica. Luego de

la exposicion del paquete radiografico a los rayos

X se realiza el procesado, lo cual requiere el uso de
liquidos reveladores y fijadores, que son las sustan-
cias quimicas que haran posible la visualizacion de la
imagen.

Tanto el paquete radiografico como lo liquidos de
procesado presentan en su constitucién elementos
que, por sus caracteristicas, pueden ser incluidos en
el rubro de “elementos peligrosos” para la salud y
para el medio ambiente.

En este trabajo de divulgacion se pretende realizar
un analisis de las caracteristicas que hacen a la
peligrosidad de cada uno de los componentes del
paquete radiograficoy de los liquidos —revelador y
fijador— usados en el procesado, lo cual es necesario
conocer para el manejo seguro y adecuado de este
tipo de elementos.

Palabras clave: paquete radiografico, liquido revela-
dor, liquido fijador, peligrosidad.

INTRODUCCION

Las radiografias son de uso habitual para el odon-
tologo al momento de realizar un diagnostico. A lo
largo de los afios se han realizado estudios que han
demostrado la peligrosidad de los componentes del
paquete radiografico y de los liquidos de procesado,
tanto para la salud de los que manipulan en forma
directa este tipo de elementos como —indirectamen-

ABSTRACT

In dentistry, to obtain intraoral radiographic imaging
by conventional radiographic methods it is used
packets, which contain a radiographic film. After

the radiographic exposure to X-rays the packet is
processing, this process requires the use of
developers and fixers liquid, which are the
chemicals that make possible the image display
which is performed.

Both the radiographic package and liquids
processing presented in its constitution elements,
which by their nature may be included in the cat-
egory of “dangerous elements” for health

and environment.

In this work of disclosure we pretend to make an
analysis of the characteristics that make the
danger of each of the components of the package
and radiographic developer and fixer liquids used in
the processing, which is necessary to know for safe
handling and appropriate of this type of elements.

Keywords: radiographic package, developer liquid,
fixer liquid, danger.

te— para aquellos que son ajenos a dicha practica
ya que se ha demostrado el riesgo de contaminacién
que, para el medio ambiente, representan los compo-
nentes del paquete radiografico y las soluciones de
procesado, si sus residuos no son tratados adecuada-
mente. Se debe tener en cuenta también que, algu-
nos de estos elementos constituyentes del paquete
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radiografico intraoral y presentes en los liquidos de
procesado residuales no son renovables y podrian ser
reciclados, tal como la plata metalica.

El paquete radiogrdfico intraoral

El paquete radiografico intraoral esta compuesto por
la pelicula radiografica y sus envolturas: una envoltu-
ra externa, una envoltura interna y una lamina me-
talica (fig.1).

FIGURA 1: PELICULA RADIOGRAFICA INTRAORAL. SUS PARTES
CONSTITUTIVAS.

La envoltura externa es de plastico o papel plastifica-
do. Cumple con la funcién de proteger a la pelicula de
la humedad. Si no se utiliza un elemento descartable
que la recubra es la que estara en contacto directo
con el medio bucal y sus fluidos, por lo cual se la con-
sideraria material patologico.

La envoltura interna es de papel o cartulina negra.
Protege a la pelicula radiografica de la luz actinica
o luz visible impidiendo el velado. Debe ser consi-
derada también como un material potencialmente
contaminado, debido al hecho de que al momento
de abrir el paquete radiografico para la extraccién de
la pelicula durante el procesado este puede sufrir de
contaminacion al entrar en contacto con los dedos o
guantes del operador.

Estudios recientes han demostrado también la pre-
sencia de plomo en el papel negro de paquetes radio-
graficos que han sido expuestos a las radiaciones X,
llegando a un promedio de 991 +/ - 321 ppm de este
elemento. (1)

La lamina metalica es una delgada lamina plomada
que, aparte de darle maleabilidad al paquete radio-
grafico, confiere proteccién a la pelicula radiografica
de radiaciones retrogradas que podria afectar la ima-
gen provocando niebla. (2) Es considerada como un
material potencialmente contaminante para el me-

dio ambiente, debido a las caracteristicas de toxici-
dad de este elemento tanto para la salud como para
el medio.

La pelicula radiografica se compone de: la emulsién
y la base. La emulsion representa la parte fotosensi-
ble de la pelicula. Cubre ambas caras de la pelicula
radiografica, hallandose unida al soporte o base de
ptereftalato de polietileno (PET) a través de una capa
adherente, y recubierta por una capa protectora de
gelatina (figs. 2y 3).

Capa protectora

Capa adherente

Base

Capa adherente

Capa protectora

FIGURA 2: ESQUEMA DE LAS PARTES CONSTITUTIVAS DE UNA PE-
LICULA RADIOGRAFICA.

FIGURA 3: MICROGRAFIA ELECTRONICA DE LA SUPERFICIE DE
UNA PELICULA RADIOGRAFICA. DE WHITE STUART C., PHAROAH,
MJ. RADIOLOGIA ORAL. PRINCIPIOS E INTERPRETACION. MA-
DRID. ESPANA. 4TA ED. EDITORIAL HARCOURT: 1983.2002

Andlisis de los componentes
de una pelicula radiogrdfica

El bromuro de plata y el ioduro de plata se encuen-
tran en forma de cristales conformando la emulsién
de la pelicula radiografica. Se los llaman haluros ya
que son compuestos de un halégeno con plata. Los
halégenos forman parte del grupo VII de la tabla pe-
riodica de los elementos de Mendeleiev.
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El bromo es un elemento que se presenta en la na-
turaleza y que puede encontrarse en muchas sus-
tancias inorganicas. Los humanos sin embargo, em-
pezaron hace muchos anos a introducir bromuros
organicos en el medio ambiente. Los efectos sobre la
salud mas importantes que pueden ser causados por
contaminantes organicos que contienen bromuros
son: disfunciones del sistema nervioso y alteraciones
del material genético. (3)

Los yoduros estan compuestos por un componente
de base que es el yodo con cierta cantidad de plata.
Grandes cantidades de yodo en el organismo pue-
den ser peligrosas porque la funcién de la glandula
tiroides se veria aumentada. El yodo elemental, I, es
toxico, y su vapor irrita los ojos y los pulmones. La
concentracién maxima permitida en aire cuando se
trabaja con yodo es de solamente 1 mg/ms3. Todos los
yoduros son toxicos si la exposicion al mismo es ex-

cesiva. (4)

La plata se halla en la emulsién de la pelicula radio-
grafica en forma de yoduro de plata y bromuro de
plata. Al realizarse el procesado de las peliculas ra-
diograficas, pequenas cantidades de esta sustancia
quedan en los recipientes de procesado. La forma en
que esta plata puede ser dispersada en el medio am-
biente es por la eliminacion de estos liquidos a traves
del desagtie.

La pelicula radiografica que ha sido procesada pre-
senta en su composicion cierta cantidad de plata.
Estudios realizados en la Universidad de Barcelona
han confirmado que por cada gramo de radiografias
se han detectado 0,95% de plata. (5)

Otros estudios, en los que se trabajé con placas ra-
diograficas reveladas, consistentes en un soporte de
poliéster y una emulsién de plata finamente dividida
en gelatina, demostraron la presencia, en estas pla-
cas, de un contenido promedio en plata del 2,60%
(rango del 2,40-2,80%), siendo el contenido por uni-
dad de superficie de placa de 7g/m2. Las placas se es-
tudiaron con SEM (microscopio electrénico de explo-
racién) y EDS (espectroscopia de energia dispersa).
Su EDS confirmo la presencia de plata, detectandose
también pequenas cantidades de Cl, Bry S.El1 Cl y el
Br procedian de trazas de haluros de la placa original
(sinrevelar). E1 S tiene su origen en trazas de sulfuros
de plata, puesto que la plata —al estar finamente di-
vidida— reacciona facilmente con trazas de compo-
nentes de azufre presentes en la atmosfera. (6)

Segun otros datos de investigacion, en el revelado de
las placas un promedio del 50% de la plata permane-

ce en la emulsion, mientras que el resto se desprende
al revelarse la imagen. Sin embargo, al no tratar de
recuperar este precioso metal de los liquidos residua-
les de procesado o de las mismas placas radiograficas
desechadas, las particulas son arrastradas hasta las
aguas de los rios y mares a través de las canerias, per-
diéndose para siempre.

De acuerdo a la revision de los datos encontrados, el
posible efecto nocivo sobre la salud de la plata seria
objeto de discusion.

Un informe realizado en EEUU afirma que la forma
mas comun en que la plata se introduce al cuerpo de
una persona que vive cerca de un sitio de desechos
peligrosos es al beber agua que contiene plata o al
comer alimentos cultivados en suelos con plata. Las
pruebas con animales muestran que los compuestos
de plata pueden poner en peligro la vida de las per-
sonas solo cuando se ingieren grandes cantidades (es
decir, gramos) y que no es muy probable que se corra
el mismo riesgo cuando la piel entra en contacto con
compuestos de plata. Estudios en ratas muestran que
el agua para beber que contiene grandes cantidades
de plata (2,589 partes de plata por un millén de par-
tes de agua, o cerca de 2.6 gramos por litro) puede po-
ner en peligro la vida. (7)

Otros autores opinan que la plata no es tdxica, pero
que la mayoria de sus sales son venenosas y pueden
ser carcinégenas.

La plata puede ingresar a nuestro organismo a tra-
vés de la boca, el tracto respiratorio o la piel. Por lo
cual, en el caso de aquellos que trabajan con fotogra-
fias o radiografias, la via de entrada podria ser por
la piel, por el contacto con los liquidos de procesado
que contienen residuos de plata. A su vez estos liqui-
dos, si son eliminados por la red de desagtie, estarian
provocando la contaminacién del medio ambiente,
pudiendo llegar a provocar de este modo, la contami-
nacion también de los alimentos o del agua de con-
sumo.

Anadlisis de la I[dmina metilica

Esta delgada lamina de plomo se encuentra en el pa-
quete radiografico entre la envoltura externa y la en-
voltura interna, orientada hacia su cara pasiva.

El plomo es un elemento considerado residuo peli-
groso, segun el listado de residuos peligrosos de la
ley 24.051. Se lo identifica en esta lista como “Y 31”
(Plomo, compuestos de plomo).
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La principal causa de contaminacién ambiental por
plomo se debe a sus compuestos inorganicos. En las
areas contaminadas, aumenta el nivel de residuos en
los alimentos y bebidas, asi como su contenido en
suelo y ambientes interiores. (8)

La actividad humana en relacion al plomo ha lleva-
do a través de los tiempos a crecientes descargas de
dicho metal hacia los diferentes componentes am-
bientales, aumentando y diversificando —paralela y
progresivamente— las condiciones de exposicién a
niveles cada vez mas altos de dicho metal en el am-
biente. La exposicién ambiental se debe fundamen-
talmente ala contaminacion del suelo, aire y agua.

El plomo no tiene una funcién biolégica util en el
hombre, a pesar de estar presente en la dieta y en
el ambiente humano. Segun un informe de la EFSA
(European Food Safety Authority) se ingieren unos
200 a 300 microgramos diarios sin que ello cause
dano conocido. Los alimentos mas relevantes por su
aportacién de plomo son el pan y los productos de
panaderia (8,50%), el té (6%), el agua del grifo (6%),
las patatas y sus productos derivados (5%), los lacteos
fermentados (4%) y la cerveza (4%). Este listado co-
rresponde a los alimentos que, por ser mas consumi-
dos, conllevan mas riesgos. Las principales causas de
la presencia de plomo en los alimentos son los fer-
tilizantes y el agua de riego. Los quimicos utilizados
para el abono suelen contener pequetias cantidades
de plomo que se acumulan en los animales que co-
men los pastos y, de esta manera, pasan a la cadena
alimentaria. (9)

En la sangre se han encontrado hasta 10 a 15 mi-
crogramos/decilitro en poblaciones sanas. Las con-
centraciones sanguineas aparecen mas elevadas en
hombres que en mujeres, en areas urbanas que en
rurales, por la mayor contaminacién del ambiente
urbano y también mas elevadas entre fumadores
que en no fumadores. (10)

Efectos sobre la salud

El dafio en el ser humano se centra en varios siste-
mas, siendo los mas importantes los siguientes: ner-
vioso, hematopoyético, urinario, gastrointestinal, re-
nal, reproductivo y endocrino.

Generalmente el plomo se elimina por completo
pero una exposicion excesiva puede provocar intoxi-
cacion. Los sintomas incluyen: anemia, fatiga, dolor
de cabeza, insomnio, hipotensién, pérdida de peso.
También pueden presentarse: disturbios gastrointes-

tinales, dano al sistema nervioso, problemas en los ri-
nones. Fisicamente se observa: palidez, desnutricién,
inflamacién estomacal, una linea oscura en las en-
cias (solo en el caso de higiene dental deficiente). (11)

En lo que se refiere al adecuado manejo de este ele-
mento el reciclado del plomo es el medio por el cual
se evitaria la dispersion de éste en el medio ambien-
te y por el cual se lo podria aprovechar, teniendo en
cuenta que el plomo es un recurso limitado y no re-
novable.

Andlisis de los componentes
de los liquidos de revelado y fijado

Son los liquidos usados en el procesado radiogra-
fico. Estan compuestos por una sustancia quimica
principal que es la que cumple la funcién prima-
ria, actuando directamente sobre los cristales de la
emulsién para formar la imagen radiografica y otras
sustancias aditivas con funciones complementarias.
Elliquido de revelado radiografico presenta un pH al-
calino (8 a 11), en tanto que el liquido fijador presenta
un pH acido (3 a 5).

Teniendo en cuenta la ley 24.051, en cuyo Anexo 1 se
catalogan aquellas categorias de desechos sometidas
a control, estas sustancias de procesado podrian in-
cluirse en la categoria “Y 16”: “Desechos resultantes
de la produccién, preparacion y utilizacién de pro-
ductos quimicos y materiales para fines fotograficos”,
(12) debido a las caracteristicas similares en su com-
posicién que presentan estos liquidos de procesado

radiografico con los fotograficos.

En el mercado pueden encontrarse diferentes férmu-
las de liquidos reveladores y fijadores, algunas de las
cuales son conocidas. Pero también hay productos
cuyas féormulas no son reveladas por los fabricantes.
Elliquido de revelado radiografico presenta un pH al-
calino de 8 a 11 en tanto que el liquido fijador presen-
taun pH acido3as.

Segun un estudio realizado a las aguas residuales de
los tanques de revelado y fijado de radiografias de
laboratorios dentales, se ha demostrado la presencia
de diferentes sustancias:

¢ En las aguas residuales del tanque de revelado se
encontraron iones sulfuro y sulfito.

e En las aguas residuales del tanque de fijacién se de-
tecto la presencia de ion bromuro, sulfato e ion plata.

e En los lodos del tanque de fijado dio positiva la
prueba para iones plata y sulfuro.
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¢ El analisis por espectroscopia infrarroja revelo la
presencia de etilen glicol e hidroquinona en las
aguas residuales del tanque de revelado.

¢ El mismo estudio revel6 la presencia de acido acé-
tico y acetato de sodio en las aguas residuales del
tanque de fijacion.

e Se determind el pH de las aguas residuales del
tanque revelador y de fijacién y se obtuvieron los
siguientes valores: 10,12+ 0,01y 4,84+ 0,01, respec-
tivamente. (13)

Estos datos indicarian que el vertido por el desague
de los liquidos de procesado usados supone un dano
al medioambiente. Para su manejo adecuado estos
liquidos deberian ser recogidos y entregados a un
gestor autorizado para su posterior tratamiento y
recuperacion de la plata que contengan los mismos.

En un momento en que mundialmente se preconiza
el cuidado del medio ambiente y que es conocida la
disminucion de las fuentes de metales como la plata,
recurso no renovable y cuya demanda es constante,
las peliculas radiograficas y los liquidos residuales de
procesado constituyen un recurso de recuperacion
de cantidades considerables de plata.

Se sefiala al liquido revelador concentrado como una
sustancia nociva, con posibles efectos cancerigenos,
posibilidad de efectos irreversible y posibilidad de
sensibilizacion en contacto con la piel. (14)

Los efectos cancerigenos estarian dados por la pre-
sencia de hidroquinona en el liquido revelador, ya
que se considera a la hidroquinona un agente tdxico
por ingestion, que produce irritacion del tracto gas-
trointestinal, aparte de ser nociva para los ojos y la
piel o al ser inhalada.

Segun estudios de laboratorio, ingerir tan solo un
gramo de hidroquinona puede causar tinnitus (zum-
bido en los oidos), nauseas, vomito, dificultad para
respirar, cianosis (coloracién azulada de la piel), con-
vulsiones (movimientos musculares involuntarios),
delirio (perturbacién de la realidad) y colapso (nota-
ble disminucion de la actividad fisica y mental, ade-
mas de pulso débil). Asimismo, se ha detectado que la
muerte sobreviene luego de la ingestion de 5 gramos
de la sustancia. En estado puro, al entrar en contacto
con la piel da lugar a dermatitis y decoloracion, y ex-
ponerse por periodos prolongados a sus vapores pro-
voca deformacion y opacidad de la cérnea. (15)

Se proporcioné evidencia para apoyar la conclusion
de que los metabolitos del benceno y la hidroquino-
na indujeron roturas de hebras de ADN y mutaciones

cromosoémicas en linfocitos de sangre periférica en
un estudio realizado in vitro, lo que indicaba la geno-
toxicidad de estos elementos. (16)

Se reportan casos también en los cuales se indican
una posible asociacién de la hidroquinona con la
aparicion de enfermedades. Uno de ellos tiene que
ver con un paciente de género masculino de 43 afios
de edad con antecedente de sindrome mielodispla-
sico y diagnostico de leucemia mieloide aguda des-
pués de 16 afios de exposicién ocupacional a solucio-
nes de revelado radiografico. (17)

En 1998 las regulaciones quimicas europeas clasifi-
caron a la hidroquinona como una sustancia “danina
por ingestion o por contacto con la piel”, consideran-
dola un posible agente carcinégeno y mutageno.

Segun otros estudios epidemiologicos y de segui-
miento en personas que estan en contacto con esta
sustancia se afirma que “no se han detectado incre-
mento de enfermedades de corazén y de cancer en
grupos de individuos expuestos comparado con el
resto de la poblacién” concluyendo estos estudios en
que “..todo depende de la dosis y la cantidad de hi-
droquinona ala que el publico en general y los traba-
jadores se exponen...”. (18)

Estudios realizados en EEUU por el Programa Esta-
dounidense de Toxicologia (NTP) sobre efectos toxi-
cologicos y carcinogénicos de la hidroquinona no
obtuvieron datos que permitieran considerarla cau-
sante de cancer. (19)

En lo que se refiere al liquido fijador concentrado no
seria considerado como sustancia peligrosa, si bien
uno de los componentes del mismo (acido acético)
tiene acciéon corrosiva, es inflamable y capaz de pro-
ducir quemaduras graves. Por lo cual, los efectos noci-
vos se darian al contacto de esta sustancia con la piel
u 0jos. (20)

Segun un estudio de investigacién desarrollado por
la Sociedad de Radiégrafos del Reino Unido en una
muestra representada por individuos que trabajaban
mucho tiempo en el procesado automatico de radio-
grafias y en cuarto oscuro con deficiente ventilacion
se han detectado diversidad de efectos sobre la salud.
Los sintomas mas importantes de la llamada enfer-
medad del “cuarto oscuro” son: irritacién de los ojos,
de los labios, descarga nasal repetida, catarro, sinusi-
tis, laringitis, traqueitis y bronquitis. En este estudio
se comprueba que la frecuencia de la sintomatologia
se correlacionaba con la mayor exposicién. (21)
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CONCLUSION

La realizacion de radiografias intraorales forma par-
te de la practica diaria en odontologia. Actualmente
existen en el mercado aparatos digitales para la ob-
tencion de imagenes de estructuras intraorales como
los radiovisiografos y las peliculas de fosforo cuyo
uso hace prescindir de los paquetes radiograficos y
liquidos de procesado convencionales. Pero es de des-
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RESUMEN

Estudios realizados en momias o en cuerpos mo-
mificados con técnicas convencionales y estudios

de tomografia computada, revelaron patologias
manxilofaciales tales como: atricién, pulpitis abscesos
y enfermedad periodontal; ademas de otras enfer-
medades con mayor compromiso general, a saber:
osteomielitis, enfermedad de Paget, defectos craneo-
mandibulares y traumas.

Sin embargo, se observa un bajo porcentaje de caries.
Para la continuidad de la vida en el mas all3, revestia

una importancia fundamental la conservacion de los
cuerpos en este mundo.

Palabras clave: momificacion, paleoradiologia, pato-
logia maxilofacial.

MOMIFICACION

Se define como momificacién un estado en el cual un
cuerpo que, habiéndose deshidratado, se preserva to-
tal o parcialmente a través del tiempo. La etimologia
de la palabra momia deriva del arabe “mumia”, em-
betunada y esta del persa “mum”, cera. De ahi que se
intentara impedir el proceso de descomposicion por
medio de la extraccion de los drganos y del secado
artificial de los cuerpos con sal sédica. Las momias
naturales son aquellos cuerpos que, por accién de los

ABSTRACT

Studies in mummies or mummified with
conventional techniques and CT studies bodies
revealed maxillofacial pathologies such as attrition,
pulpitis abscesses and periodontal disease; as well
as other more compromising disease, like:
osteomyelitis, Paget’s disease, defects
craniomandibular and traumas.

However, it shows a low percentage of decay.

For the continuity of life in the hereafter,
the conservation of bodies in this world was
of fundamental importance.

Keywords: mummification, paleo-radiology,
maxillofacial pathology.

factores medioambientales, sufrieron un proceso de
conservacion.

Los cuerpos momificados o momias artificiales son
aquellos cuerpos en los que la conservacion fue mas
compleja, tratados con practicas especiales, mortuo-
rias y rituales.

Existe un tercer tipo de momificacién que se denomi-
na natural-intencional en el que intervinieron, tanto



66| RAAO - VOL. LV - NUM. 1 - 2016

factores medioambientales, como actividad humana
con intencién de conservar el cuerpo.

FIGURAS 3 Y 4: VISTA TOMOGRAFICA DE LA REGION MANDIBU-
LAR: LESION OSTEOMIELITICA RELACIONADA CON EL 4.7. EL
MISMO CASO VISTO CON TECNICA RADIOGRAFICA RETROAL-
VEOLAR MUESTRA PROCESOS APICALES EN 4.5Y 4.6. HALLAZGO
REALIZADO EN LA MOMIA DE UNA MUJER ADULTA.

FIGURAS 5Y 6: LACTANTE DE LA CULTURA ANGUALASTO MOMI-
FICADO. FUE ENCONTRADO EN LA PROVINCIA DE SAN JUAN EN
1998.

FIGURAS 1, 2A, 2B, 2C: ESTUDIOS REALIZADOS EN TC HELICOIDAL
MULTICORTE EN VISTA FRONTAL Y LATERAL DEL “NINO DEL CE-
RRO EL PLOMO" A 5.420 MTS. DE ALTURA EN LOS ANDES CHILE- FIGURA 7: PANOREXES: VER DENTICION MIXTA DEL “NINO DEL
NOS MOMIFICADO EN FORMA NATURAL DESCUBIERTO EN 1954. CERRO EL PLOMO" DE APROX. 8 ANOS DE EDAD.
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FIGURA 8: SE OBSERVAN CABEZAS MOMIFICADAS A LAS CUALES
SE LE PRACTICAN TOMAS RADIOGRAFICAS. SI BIEN LAS TOMAS
SE REALIZAN CON CEFALOSTATO NO SE PUEDE DEFINIR UN PER-
FIL BLANDO.

CONCLUSIONES

La paleoradiologia y la tomografia han demostrado ser
una metodologia excelente, y no destructiva, para de-
terminar patologias en restos esqueletales humanos.

Algunas patologias pueden ser observadas a través
de la mediana y la alta complejidad trabajando de
manera interdisciplinaria entre arquedlogos paleon-
tologos y radidlogos.

Se utiliza también en la deteccién aproximada de la
edad éseo-dentaria de las momias.

Hemos comprobado que las patologias encontra-
das se agrupan en metabolicas, degenerativas de
los maxilares, lesiones traumaticas, patologias y le-
siones dentarias ya fueran hereditarias o adquiridas
(atricidn, caries etc.).

FIGURA 9A: VISTA AXIAL DE LA CALOTA CON NIVELES LIQUIDOS
DE DOS DENSIDADES, A LA IZQUIERDA SOLIDIFICADOS (MATE-
RIAL DE LICUEFACCION).

FIGURA 9B: VISTA SAGITAL: DOS NIVELES LIQUIDOS EN LA RE-
GION OCCIPITAL, EVIDENCIA DE SOLUCION DE CONTINUIDAD
TRANSESFENOIDAL Y TAPONAJE EN LA FOSA NASAL.

FIGURA 9C: RECONSTRUCCION OSEA TRIDIMENSIONAL DE LA
CALOTAY EL MAXILAR EN VISTA SAGITAL. TOMADO DE LA REVIS-
TA ARGENTINA DE RADIOLOGIA EVALUACION TOMOGRAFICA
MULTICORTE DE MOMIAS EGIPCIAS EN BUENOS AIRES.
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RESUMEN

La utilizacion de células indiferenciadas embriona-

rias y de células diferenciadas inducidas para que se
comporten como las anteriores permite dar origen a
diferentes tejidos que pueden ser usados en medici-
na reconstructiva en reemplazo de los deteriorados.

Palabras clave: Células madre, células totipotenciales,
pluripotenciales, multipotenciales, células madre
pluripotenciales inducidas.

INTRODUCCION

Tras la fecundacién de évulo por el espermatozoide,
comienza un proceso de division celular que formara
el embrién tridérmico. Estas células indiferenciadas
con alto potencial daran origen a la formacién de los
distintos tejidos por transformacién en células di-
ferenciadas; a estas células se las denomina células
madre (stem cell).

Estas se pueden obtener de distintas fuentes: del em-
brion, de la sangre del cordon umbilical, de la médula
osea adulta, etc.

Dependiendo de la fuente de la cual estas derivan,
tienen un distinto potencial de diferenciacién. De
acuerdo al momento evolutivo del embrién o fuente
dadora, las células madre pueden ser, de acuerdo a su
potencial:

1— Células madre totipotenciales.
2 — Células madre pluripotenciales.

3 — Células madre multipotenciales.

Las células madre totipotenciales se encuentran en
las primeras etapas del desarrollo embrionario. Ellas

ABSTRACT

The use of undifferentiated embryonic cells ando
finduced differentiated cells that can be applied
as first ones creates different tisdes that can be
useful in reconstructive medicine in replacement
of deteriorated.

Keywords: Stem cells, stem cells totipotent,
stem cells pluripotent, stem cells multipotent, stem
cells induced.

componen el embrion y cuentan con el potencial de
originar todos los tejidos y 6rganos embrionarios.

Las células madre pluripotenciales poseen la capa-
cidad de diferenciarse en casi todas las células que
componen los distintos tejidos, existen muchas
fuentes de obtencion, pero siempre relacionadas con
las células madre embrionaria (Embryonic Stem); de
acuerdo al momento evolutivo, pueden ser:

e (élulas madre embrionarias en fase de blasto-
cito, que se obtienen a partir del séptimo dia de
la fertilizacion cuando el embrién tridérmico se
encuentra en la fase de desarrollo conocido como
blastocito.

e Células madre fetales. Se pueden obtener luego
de 8 semanas del desarrollo embrionario en la
fase conocida como feto.

Las células madre multipotenciales poseen la capa-
cidad de diferenciarse en un limitado tipo de células.

Por ejemplo, las células madre hematopoyéticas pro-
ducen diferentes linajes de células sanguineas, pero
no otras. Si bien poseen una capacidad limitada de di-
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ferenciacién en distintos tipos de células, son capaces
de autoreplicarse a fin de reparar tejidos especificos.

Las fuentes de obtencion son sangre del cordon um-
bilical, médula 6sea, sangre periférica.

Las células madre mesenquimales o MSC (mesenchy-
mal item cell) son células pluripotentes que pueden
diferenciarse en otras células del tejido conectivo y
fuente potencial de diversas estirpes celulares que
podrian usarse para reparar dafios funcionales.

A partir de estas se pueden originar diferentes teji-
dos conectivos especializados, como el tejido adiposo,
cartilaginoso, 6seo, hematopoyético y muscular y los
no especializados forman tejidos conectivos laxos o
densos.

Estas células se pueden obtener de distintos tejidos
como: médula 6sea, adiposo, sangre, fluido amnidtico,
hueso trabecular, cordén umbilical, pulpa dental, etc.

En la actualidad hay un interés especial por células
madres mesenquimales aisladas del tejido adiposo
(AT-MSC) dado que su obtencién es menos invasiva
que el de la médula 6sea.

CELULAS MADRE
PLURIPOTENCIALES INDUCIDAS

Para obtener células pluripotenciales es necesario la
manipulacion de embriones, visto que las obtenidas
en el adulto tienen un potencial de diferenciacion
especifico menor se investigd tratando de inducir a
células adultas. Se logr6 obtenerlas por primera vez
en 2006 a partir de células de ratones (Takahashi —
Yamanaka) y, a partir del 2007, de células humanas.
Estas son conocidas como células iPS (induced Pluri-
potent Stem).

Son células madre con capacidad de generar tejidos
derivadas de una célula que, inicialmente, no era plu-

ripotente.

Se utiliza como diana una célula adulta diferenciada
ala que se hace una transferencia de genes exégenos
provenientes de células madre por medio de vehicu-
los retrovirales (ingenieria genética). Estas células
son capaces de diferenciarse en ceélulas de tejidos
pertenecientes a cualquiera de las tres capas germi-
nales de un embrion.

La importancia de las células iPS es que permite ob-
tener células madre pluripotentes a partir de células
adultas, obviando el uso de embriones.

Estas células inducidas son células adultas que han
sido genéticamente reprogramadas para pasar a un
estado similar a las células madre embrionarias.

El descubrimiento del procedimiento de lograr que
una celula adulta se comporte como una célula in-
diferenciada, logrando la produccion de tejidos que
sean una pareja casi idéntica a las células del pa-
ciente, probablemente evitara el rechazo del nuevo
tejido por el sistema inmune, consiguiendo reparar
tejidos danados. Este logro ha sido considerado uno
de los avances mas importantes de la medicina re-
generativa, aun en estas primeras etapas de su in-
vestigacion.

Células Madre Pluripotentes
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CLINICAS

\
§\

CIRUGIA
CIRUGIA II E IMPLANTES

Jefe de clinica: Carlos Guberman
Dias y horarios: jueves de 9.00 a11.30 hs.

CIRUGIA III E IMPLANTES

Jefe de clinica: Patricia Gutierrez
Dias y horarios: martes de 10.00 a 14.30 hs.

DISFUNCION
OCLUSION Y DISFUNCION

Jefe de clinica: Moisés Gerszenszteig
Dias y horarios: lunes de 9.00 a 10.30 hs. (quincenal)

ENDODONCIA
ENDODONCIA

Jefes de clinica: Juan Meer y Beatriz Maresca
Dias y horarios: lunes de 13.00 216.00 hs.

ESTOMATOLOGIA
ESTOMATOLOGIA

Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: jueves de 9.00 a11.30 hs.

IMPLANTOLOGIA
IMPLANTOLOGIA

Jefe de clinica: José Adonaylo
Dias y horarios: viernes de 8.00 a11.30 hs.

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

Jefes de clinica: Marcela Sanchez, Patricia Zaleski,
Alicia Aichenbaum, Ada Santiso

Dias y horarios: viernes de 8.30 a 10.00 hs. (quincenal)
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DE ATENCION ODONTOLOGICA

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
ORTODONCIA LINGUAL

Jefe de clinica: Susana Zaszczynski
Dias y horarios: lunes de 10.00 a 12.30 hs. (mensual)

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Amanda Rizzuti
Dias y horarios: martes de 11.30 a 13.30 hs. (mensual)

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Claudia Zapapart
Dias y horarios: martes de 11.30 a 13.30 hs. (mensual)

ORTODONCIA. MALOCLUSIONES.
ARCO RECTO BAJA FRICCION

Jefe de clinica: Marta Sarfatis
Dias y horarios: martes de 11.30 a 13.30 hs. (quincenal)

SERVICIO PARA EL TRATAMIENTO
DE ALTERACIONES FUNCIONALES
DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO (STAF)

Jefe de clinica: Edith Losoviz
Dias y horarios: martes de 11.00 a 12.30 hs (quincenal)

ORTOPEDIA

Jefes de clinica: Noemi Lisman
Dias y horarios: miércoles de 9.00 a 10.30 hs.

ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefes de clinica: Beatriz Lewkowicz
Dias y horarios: miércoles de 13.30 a 15.30 hs.

ORTODONCIA

Jefes de clinica: Laura Stefani
Dias y horarios: jueves de 10.00 a12.00 hs.
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ORTODONCIA

Jefe de clinica: Eduardo Muino
Dias y horarios: jueves de 13.00 a 15.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de 10.00 a 14.00 hs.

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Claudia Zaparart
Dias y horarios: viernes de 15.00 a 17.30 hs.

ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Liliana Periale
Dias y horarios: viernes de 15.00 a 17.30 hs.

ORTOPEDIA

Jefe de clinica: Viviana Rinaldi
Dias y horarios: sabado de 9.00 a11.00 hs. (quincenal)

PERIODONCIA
PERIODONCIA

Jefe de clinica: Roberto Veitz
Dias y horarios: martes de 9.00 a 11.30 hs.

PROTESIS

INTEGRAL ADULTOS. S.I.LR.I.A. I

(SERVICIO INTERDISCIPLINARIO DE REHABILITACION
IMPI.ANTO-ASISTIDA)

Jefe de clinica: Mario Beszkin

Dias y horarios: miércoles de 10.00 a 12.00 (quincenal)

PROTESIS I

Jefe de clinica: Juan R. Farina
Dias y horarios: martes de 8.00 a 11.00 hs.

PROTESIS II

Jefe de clinica: Adriana Miglino y Elena Moran
Dias y horarios: martes de 8.00 a 11.00 hs.

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A. II (SERVICIO INTERDIS-
cIPLINARIO DE REHABILITACION IMPLANTO-ASISTIDA II)

Jefe de clinica: Oscar Siscar
Dias y horarios: lunes de 9.00 a 12.00 hs. (quincenal)

URGENCIAS

URGENCIAS Y ATENCION
NO PROGRAMADA DE BAJA COMPLEJIDAD

Jefe de clinica: Ximena Vera y Alan Agiiero Romero
Dias y horarios: lunes de 9.00 a15.00 hs.

RESERVA DE TURNOS

Clinicas - Ateneo Argentino de Odontologia
Anchorena 1176 (C1425ELB), CABA, Arg.

Tel.: (54-11) 4962-2727, opcion 1.
Horarios: lunes a viernes de 8 a 16 hs.
Sabados de 8 a 12 hs.
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NORMAS

PARA AUTORES

Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redaccion, deberan presentar las siguientes

pautas:

1. Articulos originales que aporten nuevas experiencias clinicas y/o investigaciones odontolégicas.

2. Articulos de actualizacién bibliografica sobre temas puntuales y que comprendan una revision de
la literatura dental desde un punto de vista cientifico, critico y objetivo.

3. Casos clinicos que sean poco frecuentes y/o que aporten nuevos conceptos terapéuticos que sean
utiles para la practica odontolégica.

4. Versiones secundarias de articulos publicados internacionalmente y que sean de actualidad y/o
novedad cientifica, técnica de administracién de salud, etc. Al pie de pagina inicial se debera in-
dicar a los lectores su origen, por ejemplo: “Este trabajo se basa en un estudio de...publicado en la
revista..” (Referencia completa).

5. Correo de lectores. En este espacio el lector podra exponer opiniones personales sobre articulos
publicados u otros temas de interés. Para el caso de trabajos publicados, el autor —u otros- tendra
su derecho a replica.

6. Noticias institucionales y generales que refieran a la odontologia, su ensefianza, su practica y co-
mentarios de libros.

7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de
la profesién.

8. Lapresentaciony la estructura de los trabajos a publicar, debera ser la siguiente:

1. Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar y una prueba im-
presa en hoja blanca tamario A4, de un solo lado, con espacio interlineado 1,5 y un margen de
2,5 cm.

2. Laprimera pagina incluira:
a. Titulo

b. Autor(es), con nombre y apellido. Luego, debera agregarse informacién académica sobre el profesio-
nal. En caso que los autores sean mas de uno, podra colocarse un asterisco a continuacién del nombre
del autor correspondiente.

c. Eltrabajo se iniciara con un resumen y palabras clave. A continuacién, incluir su traduccién en ingles,
abstract y keywords. El resumen debe llevar un maximo de 200 palabras y comunicar el proposito
del articulo, su desarrollo y las principales conclusiones. Se requiere que la cantidad de palabras clave
sean entre 3y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentacién a hacer la indizacién del arti-
culo, para la posterior recuperacion de la informacién. Las mismas deben ser tomadas del thesauro en
Ciencias de la Salud, DeCS.

d. Posteriormente se incluird el trabajo, numerandose las paginas.
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3. Las referencias bibliograficas se sefialaran en el texto con el numero segun la bibliogra-
fia. Se ubicaran al lado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: “Petrovic dice..” o
“..la ubicacion de los caninos segun la teoria expuesta...” La bibliografia debe ser enume-
rada de acuerdo al orden de aparicion en el texto y de la siguiente manera:

a. Autor(es). En mayusculas, apellido e iniciales.
b. Titulo. En cursiva, si es un libro. Entre comillas, si es un articulo

c. Fuente.
1. Libro: Ciudad, editorial y afio de edicién, paginas.
2. Publicacién en revista: Titulo de revista, volumen, paginas, mes y ano.
Ejemplo:
1. KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial, 5° ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.

2. GRIFFITHS R. H,, “Report of the president’s conference on the examination, diagnosis and
management of temporo mandibular disorders”, Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.

4. laremisién a las figuras se incluira en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico de-
muestra (Fig. 3)...”

5. Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blanca, listos
para su reduccioén y reproduccion.

6. Las imagenes digitales deben tener 300 dpi de resolucién. Las fotografias se presentaran en
papel y por e-mail. No se admitiran diapositivas.

7. Alfinal del articulo, el autor debe agregar una direccion de e-mail.

8. Los originales no se devolveran.

9. Proceso editorial. Los articulos seran examinados por el director y el Consejo Editorial. La valo-
racién de los revisores seguira un protocolo y sera anénima. En caso que el articulo necesitara
correcciones, el autor(es) debera remitirlo a la revista antes de 15 dias corridos de recibir el mismo.

10. La correccion de texto e imagen, antes de entrar en prensa, debera ser aprobada por los autores.

11. Separatas. El autor(es) recibird, por articulo publicado, 20 separatas en forma gratuita. Podrd en-
cargar copias adicionales haciéndose cargo del costo correspondiente.

Los articulos para el proximo nimero seran recibidos entre julio y agosto de 2016.
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